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RESUMEN

Existen ciertas enfermedades asociadas con el deterioro cognitivo, que hacen que el adulto mayor
pierda gran parte de su funcionalidad e independencia. El objetivo de esta investigacion transversal,
descriptiva y correlacional fue evaluar el grado de deterioro cognitivo en adultos mayores en relacion a
las actividades de la vida diaria, en una muestra de 40 adultos mayores, residentes del Centro Geriatrico
“Hogar Cristo Rey” de la ciudad de Cuenca. Para la evaluacion se aplico el indice de Katz y el Test (MoCa
Basic). Como resultados se obtuvo que el 55 % de los participantes tienen una posible demencia grave,
25% demencia leve, el 15% deterioro cognitivo leve y el 5% no tiene alteraciones cognitivas. En la
autonomia para las actividades diarias el 40% es independiente, 20 % independiente menos en una
actividad, 30% es independiente parcial y 10% es dependiente. Se concluye que estas variables no se

relacionan estadisticamente, sin embargo, hay una influencia mutua de éstas.

Palabras Clave: Deterioro Cognitivo, Adulto Mayor, Actividades de la vida diaria, Test MoCa,

indice de Katz
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ABSTRACT

There are certain diseases associated with cognitive impairment, which cause older adults to lose
a lot of their functionality and independence. The objective of this cross-sectional, descriptive and
correlational research was to evaluate the degree of cognitive impairment in older adults in relation to
their daily life activities, in a sample of 40 older adults, residents of the Geriatric Center "Hogar Cristo
Rey" in the city of Cuenca. The Katz Index and the MoCA-Basic test were used for the evaluation. The
results showed that 55% of the participants had possible severe dementia, 25% had mild dementia, 15%
had mild cognitive impairment and 5% had no cognitive impairment. In autonomy for daily activities,
40% are independent, 20% are independent in less than one activity, 30% are partially independent and
10% are dependent. It is concluded that these variables are not statistically related, however, there is a

mutual influence of these variables.
Keywords: Cognitive Impairment, Older adults, daily life activities, MoCA test, Katz index.
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INTRODUCCION

Durante los tltimos afios, la poblacion de adultos mayores ha crecido significativamente a nivel
mundial, debido a diversas razones, como el incremento de la esperanza de vida y nuevas medidas de
proteccion, seguridad e higiene. El envejecimiento sigue diferentes transcursos dependiendo de cada
persona, al igual que sucede con el deterioro cognitivo, que sera distinto en cada individuo, variando
en su intensidad, presentacion, etc. (De Ledn- Arcila 2009). Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (2020) actualmente existen 1°264.423 personas mayores de 65 afios, que representa

el 7,17% de la poblacion total (Ministerio de Inclusion Econémica y Social, 2020).

El deterioro cognitivo se define como la alteracion parcial o global de funciones como la
memoria, juicio, orientacion, etc. Se presenta en diferentes niveles, pudiendo ir desde el deterioro
cognitivo leve hasta el deterioro cognitivo grave. Entre los factores de riesgo se encuentran: el bajo

nivel cultural, antecedentes familiares y la escasa vida social del adulto.

Esta investigacion permitird entender méas sobre los cambios que se dan en el adulto mayor y
cémo influyen en su vida diaria. Los adultos mayores son un grupo fundamental para el desarrollo de
una sociedad, por lo que es necesario conocer sobre el envejecimiento activo y pleno. El objetivo de
esta investigacion es analizar la relacion que existe entre el deterioro cognitivo y la autonomia del

adulto mayor, tomando en cuenta las variables de sexo y edad.

En el primer apartado se expone el envejecimiento, funciones cognitivas, trastorno
neurocognitivo menor y mayor, factores de riesgo y el impacto del deterioro cognitivo y demencia. En

el segundo capitulo se abordan los estilos de vida del adulto mayor y la institucionalizacién. En el



apartado tres se describe la metodologia usada en esta investigacion. Por Gltimo, se presenta el analisis

de los resultados obtenidos a través de las herramientas psicométrica usadas.



CAPITULO I: ENVEJECIMIENTO Y DETERIORO COGNITIVO
1.1 Envejecimiento

El envejecimiento poblacional representa un fenémeno de gran impacto en la sociedad actual,
pues no solo se da un aumento de poblacién de adultos mayores, sino un incremento de enfermedades
cronico-degenerativas. Segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2019), la poblacion de
65 afios en adelante se incrementa aceleradamente en comparacion a otros grupos, por lo que se estima

que en el afio 2050 esta representaria el 16% de la poblacion total.

De acuerdo a la Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) se consideran adultos
mayores a las personas de 65 afios en adelante y pertenecen al grupo de atencién prioritaria y
especializada en el sector publico y privado. Conforme al Ministerio de Inclusion Econémica y Social
(MIES, 2020) en el pais se registran actualmente existen 1°264.423 personas mayores de 65 afios, que
representa el 7,17% de la poblacion total. Se estima que para el afio 2050 la poblacion de este grupo

etario representara el 18% de la poblacion total.

El envejecimiento es un proceso natural que incluye todos los cambios bioldgicos
estructurales y funcionales que se dan a lo largo de la vida. Es un proceso dinamico, progresivo,
irreversible y personal que sucede en todo ser vivo en contacto con su entorno. Con el paso del tiempo,
existe un deterioro progresivo de los sistemas que da como resultado la disminucion de la capacidad

funcional de cada persona (Caballero, 2011).

Existen diferentes tipos de envejecimiento segun Torregosa (2019):



a. Senescencia: hace referencia al envejecimiento normal, en el cual se van perdiendo las
capacidades y funciones de manera progresiva y natural.

b. Envejecimiento exitoso: El adulto mayor no presenta enfermedades crénicas o agudas ni
limitaciones graves en sus actividades fisicas o de funcionamiento cognitivo, emocional o social.

c. Envejecimiento saludable: se refiere a un envejecimiento relativamente bueno. La persona
es independiente y no presenta discapacidades.

d. Envejecimiento activo: el adulto mayor mantiene al maximo sus capacidades funcionales

y es activo fisicamente, mentalmente y socialmente.

La propuesta del envejecimiento exitoso, saludable y activo permite a la persona tener una mejor
perspectiva sobre su futuro, lo que le lleva a ser mas responsable y adquirir un estilo de vida adecuado

(Torregosa, 2019).

El area médica y psicologica avalan la idea de que existe variabilidad en la forma de
envejecer, tanto en aspectos fisicos como psicoldgicos y que estos no siempre van a la par. No se
plantea un ciclo rigido al referirse a los cambios del ser humano en toda su vida, pero se constatan
etapas del desarrollo en las que se evidencia que no todas las “pérdidas” empiezan en la vejez, sino que

en este periodo se podrian agudizar (Pérez, 2018).

1.2 Envejecimiento exitoso

El envejecimiento exitoso se define como la adaptacion que tiene el adulto mayor a los cambios
fisicos y funcionales que aparecen, ademas que mantenga el mayor nivel de independencia en la

ejecucién de actividades y que logre disfrutar de ellas. Esto implica el grado de compromiso y



responsabilidad de la persona en su estilo de vida desde joven, tomando en consideracion factores

ambientales, educativos, sociales y de salud éptimos (Cabo, 2016).

Es clara la diferencia que existe entre los adultos mayores sin envejecimiento patologico,
Ilamado también envejecimiento usual (sin enfermedad, pero con alto riesgo de enfermar) y los adultos
mayores con envejecimiento exitoso (bajo riesgo de enfermedad y alto grado de funcionamiento)

(Curcio, 2014).

En el modelo propuesto por Ryff en 1989, referido al bienestar psicoldgico y al envejecimiento
exitoso se enfatizan los esfuerzos de superacion y alcance de metas propuestas; la satisfaccion con la
vida y el progreso en todas las etapas de desarrollo (Petretto et al., 2016). Segun Mesa-Fernandez

(2019) esto se explica mediante 6 dimensiones de la persona :

1. Aceptacion: reconocer y aceptar las diferentes fases de la persona, incluyendo aspectos
positivos del presente y pasado.

2. Autonomia: capacidad de pensar y actuar por si mismo. Independencia y autocontrol.

3. Dominio del ambiente: generar ambientes en donde se satisfagan sus necesidades,
aprovechando las oportunidades.

4. Relaciones positivas: crear vinculos interpersonales sanos y confiables.

5. Proposito de vida: plantear metas y objetivos. Dar sentido a sus experiencias y buscar el
propdsito de la misma.

6. Crecimiento personal: enfrentar nuevos desafios y obstaculos

(Mesa-Fernandez, 2019) .



El envejecimiento exitoso tambien fue definido por Rowe y Khan (1997), como un término
holistico: multifactoral, multidimensional e integrativo, y en su modelo expusieron que el mismo consta

de 3 elementos segun Petretto et al. (2016) :

1. Baja probabilidad de enfermar y presentar discapacidad: este componente hace referencia
también a la ausencia, presencia o gravedad de los factores de riesgo ambientales, genéticos, medicos,
etc., con los que se asocia.

2. Alto funcionamiento cognitivo y fisico: este componente estd estrechamente relacionado
con la potencialidad de la actividad.

3. Alto compromiso con la vida: este componente se refiere a las relaciones interpersonales

satisfactorias y el grado de actividad productiva.

Estos 3 componentes se conectan entre si jerarquicamente y lo mas importante es la

integracion entre estos elementos (Petretto et al., 2016).

En 1984, se publico el estudio MacArthur de Envejecimiento Exitoso, dirigido por Rowe y
Kahn, Estuvo conformado por una muestra de 1000 adultos mayores y el objetivo fue identificar los
factores biologicos, cognitivos, fisicos y psicosociales que varian entre los ancianos activos y los

ancianos que presentan limitaciones o son inactivos (Curcio, 2014).

Segun Curcio (2014), las conclusiones de estos estudios fueron: 1) Los genes no determinan la
vitalidad y salud. 2) El éxito dependera de la responsabilidad individual, enfatizando los factores
modificables y el estilo de vida. 3) La pobreza y enfermedad dificultan alcanzar el envejecimiento

exitoso.



Posteriormente, Kahana y Kahana entre 1996 y 2001, propusieron un nuevo modelo de
Envejecimiento Exitoso llamado “El coping (afrontamiento) proactivo”. Este modelo indica que los
adultos mayores pueden tener un buen envejecimiento y calidad de vida si logran crear estrategias de
afrontamiento internas y conseguir recursos sociales externos, a pesar de los eventos adversos y la
limitada adaptacion al medio. Estas estrategias implican adaptaciones comportamentales a través de la
modificacion de roles y del ambiente, con el fin de prevenir situaciones estresantes futuras o minimizar

sus consecuencias (Petretto et al., 2016).

El coping proactivo es un proceso psicologico que esta dividido en 5 etapas segun Petretto et

al. (2016):

1. Acceso a recursos que contribuyan a la resistencia y a estar lo méas preparado posible.

2. Observacion del ambiente en bdsqueda de amenazas.

3. Observacion del ambiente en bldsqueda de factores estresantes potenciales o desafios que
requieran una intervencion.

4. Anticipa la activacién de esfuerzos en acciones comportamentales (;qué hacer?) y acciones
cognitivas (¢,cémo hacerlo?).

5. En la fase final se observa el desarrollo de los factores estresantes y los resultados de los

esfuerzos adaptativos.

Las actividades preventivas que identifican Kahana y Kahana son la promocion de salud,
planificacién y ayuda a los deméas. Una ventaja de este modelo es que el individuo logra identificar a
tiempo los estimulos estresantes, estos no causaran mayor impacto en su vida y ahorrarian recursos.

Por otro lado, la desventaja de este modelo surge al percibir erroneamente un factor estresante y haber



gastado recursos antes de verificarlo. EI coping proactivo varia de una persona a otra, pues dependera
de las aspiraciones personales y el grado en que los factores estresantes lo afecten o dificulten su logro

de objetivos (Petretto et al., 2016).

1.3 Envejecimiento patolégico

La vejez no es una enfermedad en si; sin embargo, la posibilidad de enfermar durante este
periodo es mucho mayor que en otras etapas. El envejecimiento se considera patoldgico cuando el
adulto tiene enfermedades graves que afectan y dificultan el funcionamiento de diferentes areas y la

adaptacion de la persona en el medio (Caballero, 2011).

El envejecimiento patolégico puede presentar un conjunto de enfermedades: tumores
cerebrales, demencias y enfermedades neurodegenerativas. Estas enfermedades alteran el
funcionamiento cognoscitivo y psicologico de quien las padece, produciendo un deterioro cerebral o
demencia, volviendo al sujeto dependiente e incapaz de realizar sus actividades de la vida diaria como

se espera (De la Barrera, 2009).

Referirse a envejecimiento patolégico va mas alla del plano de las funciones cognitivas, pues
también incluye la pérdida de habitos sociales, alteraciones de su personalidad, poco control de
impulsos y el sujeto no suele ser consciente de lo que le sucede. Los detonantes del envejecimiento
patoldgico podrian ser los eventos traumaticos a lo largo del proceso de envejecimiento, sentimientos
de vacio, duelos no resueltos, escasa red de apoyo y alteraciones del comportamiento. Estos se ven
reflejados en el grado de flexibilidad, apertura a los cambios, aceptacion de limitaciones y autoestima

relacionando el pasado con el presente (De la Barrera, 2009).



Segun un estudio realizado en México en 2014-2015, las principales causas del envejecimiento
patoldgico son enfermedades cronicas que generan dependencia, discapacidad o la muerte. Las tres
principales son: enfermedades cardiovasculares 33.3%, diabetes mellitus 18.6% y tumores malignos
14.4%. El envejecimiento patoldgico replantea la importancia de un control psicosocial, politico y de

salud; al igual que individual y familiar (Borbon, 2015).

1.4 Funciones cognitivas

Es necesario conocer sobre el funcionamiento cognoscitivo en el adulto mayor. Los cambios y
alteraciones mas comunes, que estan implicadas con el rendimiento y capacidad de la persona. Las
funciones cognitivas se pueden alterar en el proceso de envejecimiento, lo que dificulta el
desenvolvimiento del adulto mayor y podria complicar ain méas el proceso de envejecimiento

patoldgico.

Las funciones cognitivas permiten la recepcion, seleccidon, transformacion, almacenamiento y
recuperacion de informacion. Incluyen todo tipo de actividad mental que permite el procesamiento y
aplicacién de conocimientos, y a partir de esto, la organizacion, planificacidn y adaptacion a diferentes
situaciones. Abarca actividades mentales basicas: sensacion, percepcién, memoria, atencion,
inteligencia; y superiores: razonamiento, solucion de problemas, creatividad, lenguaje y metacognicion

(Saavedra, 2012).

e Memoria

Es la capacidad de registrar, conservar y recuperar informacion. Conceptualmente se

clasifica en memoria declarativa (episodica y semantica) y no declarativa. El deterioro en la memoria
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episddica puede funcionar como una primicia para identificar la presencia de deterioro cognitivo

(Arriola et al., 2017).

La memoria semantica (conocimientos generales) y la memoria de procedimiento
(informacidn sobre cémo realizar las cosas) pueden preservarse en el deterioro cognitivo leve. Lo que
suele verse mas alterado cuando existe deterioro es la memoria de trabajo, memoria episddica y
memoria a largo plazo. Se concluye que la principal complicacién con el paso de los afios es la

recuperacion de informacion especifica o nueva (Arriola et al., 2017).

e Lenguaje

Se considera una funcion superior que sirve para la codificacion y decodificacion de signos,
que a su vez permiten la comunicacion verbal o escrita. En el proceso de envejecimiento es comun un
declive en cuanto a la comprension, vocabulario, fluidez, denominacién de palabras, escritura, lectura,
entre otros. Sin embargo, no es un area que se afecta significativamente en todas las personas que

presentan deterioro cognitivo, pero esto depende también del nivel educativo (Arriola et al., 2017).

e Atencion

Es la capacidad de generar y mantener un estado de activacién, permitiendo el procesamiento
de informacion y focalizacion en lo que se considere importante. Los procesos que se alteran por el
deterioro cognitivo dependiendo del nivel de evolucion son: atencion sostenida, atencion selectiva,
atencion alternante, velocidad de procesamiento, dependiendo de la actividad y heminegligencia en

deterioros mas avanzados (NeuronUP, 2021).
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La atencion sostenida en relacion a tareas simples no se altera significativamente. Existen
problemas de atencidn asociados a trastornos depresivos y tratamientos farmacologicos (Custodio, et

al., 2012).

e Funciones ejecutivas

Son el conjunto de habilidades cognitivas que permiten a la persona controlar, regular,
planificar y evaluar el comportamiento para el logro de objetivos o resolucion de problemas. Su
principal funcion es que el sujeto se adapte al contexto y situaciones que se presenten. Conforme el
estado cognitivo se deteriora, el funcionamiento de las funciones ejecutivas disminuye o se limita

(Ojeda, 2019).

Al alterarse las funciones ejecutivas, no existird una buena ejecucién de actividades y
desenvolvimiento del sujeto; es decir, tendra problemas en la planificacion y desarrollo de planes, en
el razonamiento y resolucion de problemas, toma de decisiones, control emocional, inhibicion, entre
otras. En los adultos mayores también genera cambios en la atencion y enlentecimiento en la recepcion

y procesamiento de informacion (Ojeda, 2019).

e Habilidades visoespaciales

Permiten analizar, entender, manejar y representar el espacio en el que nos situamos o se
situa un objeto. Si se presentan limitaciones en esta area, la persona no podra distinguir distancias,

controlar espacios, comprender direcciones, identificar figuras y ejecutar construcciones.



12

Cuando una persona tiene deterioro cognitivo disminuye esta capacidad; por lo tanto, se
dificultan las tareas perceptivo-motoras, entre ellas dibujar, reconocer y copiar figuras, construccion

con cubos, armar rompecabezas, etc. (Arriola et al., 2017).

1.5 Trastorno neurocognitivo menor

Para fines del presente trabajo, se utilizara el término “deterioro cognitivo” como sindnimo

de “Trastorno neurocognitivo menor”.

El deterioro cognitivo hace referencia a la reduccion de la funcionalidad de ciertas
capacidades mentales: memoria, orientacion, formas de pensamiento, lenguaje, juicio y razonamiento,
capacidad de aprendizaje, capacidad numérica, habilidad visoespacial y constructiva; generando

limitaciones al momento de la ejecucion de actividades (Bartoloni, 2019).

Con el paso de los afios es frecuente que aparezcan sintomas cognitivos: olvidos; estos se
pueden clasificar en “olvidos benignos” que son parte del proceso de envejecimiento normal ya que
son los esperados para su edad y llevan a una “declinacién cognitiva”; y en “olvidos malignos” que
desencadenarian una patologia y afectan las funciones significativamente; tratandose de “deterioro

cognitivo” (Bartoloni, 2019).

Para identificar los olvidos benignos se ha tomado en cuenta los siguientes indicadores,

acorde con Allegri (2017):

a) Olvidar/confundir nombres que después se recuerdan.

b) Errores numéricos esporadicos.
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c) Requerir ayuda en tareas complicadas.

d) Dificultades al momento de hablar y recordar palabras.

e) Perder objetos ocasionalmente.

f) Irritabilidad cuando no se hace algo como ellos quisieran.

El aumento de la expectativa de vida va ligado a un incremento en los casos de trastorno
neurocognitivo menor, al ser la edad uno de sus principales factores de riesgo. Su epidemiologia
(frecuencia, prevalencia, incidencia) no mantiene una constante, ya que varios estudios revelan
resultados diferentes. En cuanto a la mortalidad, la demencia se ha convertido en una de las principales

causas de muerte en los ultimos afios en los paises avanzados (Bartoloni, 2019).

A raiz de varias investigaciones y estudios, algunos autores concluyen que el deterioro
cognitivo leve podria considerarse como la etapa de transicion entre el envejecimiento no patologico y
las primeras etapas del trastorno neurocognitivo mayor (demencia). No todas las personas mayores

atraviesan esta etapa; sin embargo, un gran porcentaje lo hace (Gonzales et al., 2015).

Se expone que el deterioro cognitivo leve, incluia pérdida de memoria en relacion a la edad
y nivel educativo de la persona; de igual manera, no debian existir alteraciones en otras funciones
cognitivas ni interferir en la realizacion de las actividades de la vida diaria. Méas adelante, se ampliaron
los criterios, y El Grupo Internacional de Trabajo en Deterioro Cognitivo Leve (DCL) junto a Petersen

propusieron un nuevo sistema de clasificacion: deterioro cognitivo leve amnésico y el deterioro
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cognitivo leve no amnesico. Los DCL amnésicos en el 60% a 80% de los casos evolucionarian en

demencia tipo Alzheimer (Gonzéles et al., 2015).

De acuerdo al DSM-V (2013), los criterios diagndsticos para el deterioro cognitivo mayor son:

A- Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempefio en

uno o mas de uno de los dominios cognitivos referidos:

1-Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un

declive modesto en las funciones cognitivas.

2- Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en los tests del rango
de una a dos desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la evaluacion neuropsicologica

reglada o ante una evaluacion clinica equivalente.

B- Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p. ej.,
actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de medicacion o de dinero),
pudiendo ser preciso esforzarse mas, utilizar estrategias compensatorias o hacer una acomodacién para

mantener la independencia.

C- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

D- Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros trastornos

mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)
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1.6 Trastorno neurocognitivo mayor

Para fines del presente trabajo, se utilizara el término “demencia” como sindnimo de

“Trastorno neurocognitivo mayor”.

Segun Bartoloni (2019) el significado de “demencia” ha sido modificado constantemente
a lo largo de los afios debido a los avances tecnoldgicos y un mayor estudio de casos que ha llevado a
la implementacion de nuevos criterios. Actualmente se continia usando el término “demencia”; sin
embargo, en algunos manuales y clasificaciones ha sido sustituido por el término “trastorno
neurocognitivo mayor”, como en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en

su quinta edicion (DSM-5).

El DSM-5 conceptualiza a la demencia como un trastorno neurocognitivo mayor, el cual
presenta disminucion cognitiva en varias funciones. La diferencia entre el trastorno cognitivo menory
el mayor es que la alteracion cognitiva no influye en la capacidad del individuo para realizar actividades
de la vida diaria. Si existiera dificultad al desempefiarlas se trataria de un deterioro neurocognitivo

mayor (Gonzales et al., 2015).

El trastorno cognitivo mayor es una de las principales causas de discapacidad. “La
prevalencia de demencia antes de los 65 afios es de entre 2 a 10%, pero ella se duplica con cada intervalo
de 5 afios después de los 65 afios de edad” (Tello-Rodriguez, 2016, p. 343). En un estudio realizado
por el Instituto Nacional de Salud Mental en Lima se encontro una prevalencia de 6.7%, entre las
principales causas del trastorno neurocognitivo, se ubica la “Enfermedad de Alzheimer, constituyendo
el 60 a 80% de los casos; demencia vascular (20 a 40%); demencia por enfermedad debida a cuerpos

de Lewy (5 a 20%) y demencia fronto-temporal (5 a 20%)” (Tello-Rodriguez, 2016, p. 343).
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Se diagnosticara trastorno neurocognitivo mayor cuando la persona necesite de cualquier

tipo de ayuda para realizar sus actividades o cuando las abandone al no tener quien la ayude.

Segun lo propuesto por el DSM-V (2013) el trastorno neurocognitivo mayor se clasifica en tres

estadios:

*Leve: se presentan dificultades y/o inconvenientes Unicamente en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD); como pagar y manejar dinero, cocinar, realizar tareas del

hogar, uso del teléfono, control de la medicacidn, etc.

*Moderado: se presentan dificultades y/o inconvenientes también en las actividades basicas de
la vida diaria, referentes al cuidado personal y movilidad; como la higiene, alimentacién, control de

esfinteres, movilidad funcional, entre otras.

*Grave: el sujeto presenta una dependencia completa.

Conforme al DSV-5 (2013), los criterios para el deterioro cognitivo mayor son :

A- Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor desempefio en

uno o mas de los dominios cognitivos referidos:

1-Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un

declive sustancial en las funciones cognitivas
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2- Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en los tests del rango
de dos 0 més desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la evaluacion neuropsicoldgica

reglada o ante una evaluacion clinica equivalente

B- Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (p. €j., requieren
asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de

medicacion o dinero)

C- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

D- Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros trastornos

mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

1.7 Factores de riesgo

La mayor parte de investigaciones sobre los factores de riesgo en deterioro cognitivo presentan
limitaciones por la falta de pacientes que cumplan con los criterios establecidos por los estudios. Los
factores de riesgo en este caso estan relacionados con elementos etioldgicos o etiopatogénicos del
deterioro cognitivo; sin embargo, no suelen manejarse como marcadores diagndésticos al no tener la

sensibilidad y especificidad completamente valida (Arriola et al., 2017).

e Factores demogréaficos: El factor de riesgo predominante para desarrollar DCL suele ser la edad,
aproximadamente desde los 60 afios en adelante. No se han encontrado diferencias relevantes en

cuanto a la influencia del género en esta patologia.
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e Factores geneticos: No se ha establecido un gen de susceptibilidad frente al desarrollo del
DCL, ni se ha encontrado una asociacién directa con el gen APOE que se relaciona con la
enfermedad de Alzheimer (Arriola, et al., 2017).

e Factores patologicos: Varias investigaciones correlacionan los factores de riesgo
cardiovascular con el deterioro cognitivo, algunos de estos factores pueden ser
modificados. Otros factores pueden ser: diabetes mellitus, elevados niveles de glucemia,
resistencia y/o bajos niveles de insulina, hipertension, dislipidemia, entre otros.

e Factores sensoriales: Estos influyen en la relacion del individuo con su entorno. La
deficiencia auditiva y el déficit de la funcidn olfatoria se relacionan con la fragilidad
cognitiva.

e Estilo de vida: la falta de actividad fisica puede contribuir al deterioro cognitivo. Las
personas inactivas fisicamente son mas propensas a no mantener los conocimientos
adquiridos a lo largo de su vida. Por otro lado, la actividad fisica se relaciona con el
bienestar del paciente y una mejora en la calidad de vida. Ademas; el nivel, calidad y
duracion de la educacion influye en el desarrollo del deterioro cognitivo, asi mismo, la
actividad social que ha tenido la personay lo satisfactorias que han sido sus relaciones. Los
sintomas y trastornos psicologicos asociados al DC son la depresion y ansiedad (Arriola et

al., 2017).

1.8 Impacto del deterioro cognitivo y demencia

Las enfermedades como el deterioro cognitivo y demencia son cada vez mas comunes y
tienen como consecuencia grandes cambios a nivel individual y colectivo. Estas limitan las funciones

y capacidades de la persona volviéndola dependiente, y afectando asi su ambiente familiar y social. El
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trastorno cognitivo menor y mayor acarrean consecuencias de caracter econémico, politico y social a
nivel de sociedad, son considerados una de las patologias con mayor impacto hoy en dia, siendo un
problema de salud pablica importante por su prevalencia en ascenso (Wilson, 2019).

Los cambios econdmicos toman relevancia, pues podrian generar un desequilibrio en el
estilo de vida del paciente. Los costos y gastos dependeran del grado de deterioro cognitivo del paciente
afectado. Se consideran los costes de tipo directo e indirecto, entre los cuales se incluyen las medidas
de hospitalizacién, medicamentos para un tratamiento adecuado, consultas medicas con especialistas y
los cuidados profesionales o no profesionales en caso de ser requeridos. Ademas aparecen costes
indirectos relacionados con el limitado rendimiento del paciente a causa de la misma enfermedad, pues
es comun una baja laboral o pérdida de sueldo en estos casos (Prieto, 2017).

El crecimiento acelerado de la poblacion de adultos mayores afecta directamente a los
recursos financieros con los que cuenta cada pais, ya que existe una mayor demanda de atencion por
parte de estos grupos que se los considera vulnerables. La mayor parte de este grupo etario se mantiene
inactivo laboralmente, por lo que los gastos en muchos casos son cubiertos por el gobierno y
autoridades. El impacto ha sido mayor en los Gltimos afios por lo que actualmente se propone mantener
al adulto mayor activo desde afios anteriores y el mayor tiempo posible (Bartoloni, 2019).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2020) se calcula que la demencia afecta a 50
millones de personas y anualmente se registran aproximadamente 10 millones de casos nuevos. De
estas cifras el 60% pertenecen a paises de ingresos bajos o medios. Se estima que en el afio 2030 el
numero de personas con demencia sea de 82 millones y en el 2050 de 152 millones.

Como anteriormente se expuso, el deterioro cognitivo y demencia afectan también a quienes
rodean a la persona que lo presenta; sobre todo a su familia y personas cercanas. En quien lo padece,

genera sentimientos de incapacidad que podrian desencadenar en depresion, altos niveles de ansiedad
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y estres. A nivel familiar se produce un desajuste, pues existe probablemente un cambio de roles que
afecta la jerarquia previamente establecida, al igual que en la rutina diaria de cada miembro y el uso de
su tiempo. Influird decisivamente el papel de la familia y cuidador en el paciente, asi mismo, el

contexto; pudiendo favorecer o perjudicar el proceso (Prieto, 2017).

CAPITULO II: ESTILOS DE VIDA

2.1 Dependencia, independencia y autonomia en el adulto mayor.

Segun el estudio “;Cémo crecera la poblacion en Ecuador?” realizado por el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos INEC (2013) la esperanza de vida del hombre ecuatoriano es de 74 afios,
mientras que la de la mujer de 80 afios. Se estima que en el 2050, la esperanza de vida de los hombres
sera de 77,6 afios y de las mujeres 83, 5 afios. En conclusién en un futuro la media general sera de 80,5

anos.

En consecuencia al aumento de la esperanza de vida, las personas que llegan a una edad
avanzada, tienden a ser mas vulnerables ante enfermedades y discapacidades fisicas y cognitivas, que
suponen una demanda de cuidados. En la mayoria de casos, se debe contar con cuidados especificos y
constantes que brindaran familiares de la persona afectada, o instituciones geriatricas. Por otro lado,
los problemas que suelen presentarse en esta etapa estan relacionados con la falta de conocimiento por
parte de los cuidadores familiares, escasez de apoyo, conflictos familiares, problemas econémicos,

malas condiciones de vida y el abandono (Torregroza, 2018).

Los cambios negativos del envejecimiento provocan deterioro y pérdida del estado de salud,
generando situaciones de incapacidad: dismovilidad, inestabilidad y deterioro fisico e intelectual. Por

otro lado, existen adultos mayores que llegan a una edad avanzada sin presentar mayor complicacion
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en el desarrollo de sus actividades, pudiendo realizarlas satisfactoriamente sin ayuda y con iniciativa

propia, 0 con un minimo apoyo (Torregroza, 2018).

La funcionalidad del adulto mayor hace referencia a la capacidad para realizar las actividades
de la vida diaria y como se enfrenta a las exigencias del entorno. A partir de estos aspectos se puede

conocer el grado de dependencia, independencia y autonomia. (Loredo-Figueroa, 2016).

2.1.1. Dependencia

Se define a la dependencia como el estado en el que una persona requiere de ayuda o asistencia
para la realizacion de las actividades de la vida diaria; debido a la pérdida o limitaciones en la capacidad
fisica o intelectual. Esta realidad genera en la persona sentimientos de inferioridad y tristeza (Loredo-

Figueroa, 2016).

Al no realizar actividades por si mismo, el adulto mayor tiende al aislamiento y frustracién, esto
genera mas dependencia aun y un mayor deterioro cognitivo y funcional, a la vez que implica una
mayor demanda de cuidado y atencidn. Varios estudios resaltan la importancia de los estimulos
cognitivos en conjunto a la actividad fisica para preservar la salud y capacidad para ejecutar tareas

(Bertoldi, 2015).

La disminucion del nivel de participacion en las tareas desmotiva al adulto, esto se refleja sobre
todo en casos de institucionalizacion de la persona mayor en diferentes centros geriatricos. Debido al
aislamiento y al tener que enfrentarse a un entorno diferente al de costumbre, puede ocurrir una pérdida

de identidad y grandes pensamientos de pérdida, incluyendo su libertad y autoestima (Bertoldi, 2015).

La disfuncion que sufre la persona es a nivel fisico, emocional, psicoldgico y social. Todas estas
areas son vitales para el desenvolvimiento de la persona, por lo tanto, si una o varias se ven afectadas

la persona vivira con algun nivel de dependencia frente a sus actividades. La dependencia altera la
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adaptacion del adulto mayor en su entorno y se desencadena un desequilibrio en los roles previamente
establecidos que afectard mas al adulto mayor al hacerlo sentir desvalorizado. La senectud es una de
las etapas en las que la persona se encuentra mas vulnerable y susceptible ante los problemas. La
pérdida de sus seres cercanos, sentimientos de soledad, enfermedades y malestares pueden causar un

deterioro progresivo (Amaya et al., 2020).

Delgado (2020) menciona que existen diferentes tipos de dependencia con sus respectivos

niveles:

1. Dependencia fisica
a. Elnivel de no dependencia (independencia): la persona no necesita ayuda de alguien
para realizar sus actividades.
b. Dependencia fisica leve: la persona necesita ayuda para facilitar situaciones
puntuales (subir gradas, cortar la comida)
c. Dependencia fisica grave: la persona presenta dificultades y necesita de una tercera
persona para lograr llevar a cabo alguna de sus actividades de la vida diaria.
d. Dependencia fisica severa: La persona necesita ayuda permanente para cumplir con
todas sus actividades.
2. Dependencia psiquica
a. En el primer nivel aparecen fallos esporéadicos de la memoria.
b. Los signos de un deterioro cognitivo son mas comunes. Problemas en el lenguaje y

en la orientacion temporoespacial. Ademas se presentan problemas conductuales.
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c. En el nivel tres ocurre una pérdida casi total de la memoria, al igual que, de la
orientacion. La persona tiene problemas de comportamiento que complican su rutinay no logra

comunicarse de manera asertiva.

2.1.2 Independencia y autonomia

El ser humano atraviesa varios cambios en cada una de las etapas de su vida; ya sean bioldgicos,
psicoldgicos o sociales, por lo que un gran porcentaje de la poblaciéon de adultos mayores no logra

adaptarse de forma autonoma e independiente como es lo esperado.

Se puede llegar a considerar los términos “autonomia” e “independencia” como sinénimos; sin
embargo, tienen sus diferencias. Por un lado, “independencia” hace referencia a la capacidad que tiene
la persona para realizar las cosas por si mismo sin depender de nadie; mientras que, “autonomia” indica
la capacidad de actuar de manera libre y poder elegir entre varias opciones. Los dos términos se
complementan, por lo que en el presente trabajo se usaran los dos para referirse a lo mismo (Torregroza,

2018).

El adulto mayor es considerado independiente y auténomo cuando estd en la capacidad
funcional de cumplir con sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria de forma segura y
sin que se genere cansancio extremo. Para esto es necesario estar pendiente de todos los cambios que
puedan surgir en su ambiente y motivarle a una satisfactoria adaptacion, en donde continte con sus

relaciones interpersonales y que no se pierda su historia personal (Torregroza, 2018).
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2.1.3. Actividades de la vida diaria

Existen dos grupos en los que se clasifican las actividades de la vida diaria Las actividades
bésicas de la vida diaria se relacionan directamente con el cuidado personal, lo que incluye bafarse,
vestirse, ir al bafio, controlar esfinteres, movilizarse y alimentarse; estas en conjunto permiten la
independencia del sujeto. En la vejez la ejecucion de las actividades se ve alterada como consecuencia
de enfermedades o cambios internos/externos que llevan a la dependencia, patologias, retraimiento o

incluso una muerte temprana (Colmenarejo, 2000).

Las actividades instrumentales de la vida diaria implican acciones mas complejas, referentes a
la adaptacion cultural, como el trabajo, actividades libres y sociales, que indican la manera en la que el

individuo se relaciona con el medio (Colmenarejo, 2000).

Las actividades de la vida diaria en sus dos niveles se ven comprometidas en la vejez. El adulto
mayor en varios casos ha perdido su capacidad para realizar con normalidad sus rutinas. En el mejor
de los casos, se podria hablar de una pérdida parcial de la capacidad, al no poder realizar todas las
actividades y necesitar ayuda en algunas o ayuda minima. Por otro lado, la condicion del anciano puede
ser compleja al no poder realizar ninguna actividad y coinvertirse en sujeto completamente

dependiente. Esto no solo afecta a la persona en cuestion, sino a su entorno.

2.2 Calidad y estilo de vida en la vejez

La calidad de vida puede ser definida como el estado pleno de bienestar fisico, social,
emocional, espiritual, intelectual y ocupacional; que permite a la persona cubrir todas sus necesidades

en el plano individual y social. De acuerdo a la OMS en 1994, la calidad de vida corresponde a la
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percepcion que cada sujeto tiene sobre si, su contexto cultural y de valores; esto relacionado a sus

objetivos e intereses (Olivares, 2016).

Al referirse a la calidad de vida en el grupo de adultos mayores, se deben considerar factores
propios de esta etapa; como lo es la edad y envejecimiento cronoldgico; al igual que, la edad y
envejecimiento bioldgico o funcional. Se verd influenciada por el estado de salud que puede verse
deteriorado con el paso de los afios y a su vez la percepcion que el sujeto tenga sobre el mismo,
pudiendo llegar a ser el principal problema al observar ciertas carencias o limitaciones que

anteriormente no existian (Olivares, 2016).

La calidad de vida en la persona mayor reside en su capacidad de adaptacion a los cambios
internos y externos, individuales y sociales. Es necesario que el anciano sea parte de actividades
sociales y culturales que sean de su interés, de esta manera no pasaré a ser socialmente pasivo y podra

ser independiente por mas tiempo (Villafuerte, 2017).

La OMS ha definido al estilo de vida de la siguiente manera, “forma general de vida basada en
la interaccién entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de
conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales” (1986, p.118). Se
interpreta que cada persona es quien elige y disefia su estilo de vida, relaciondndose con su entorno y
actuando segun las exigencias y factores de riesgo y proteccion. Las conductas son modificables y

adaptativas segun la situacion lo amerite (Jirén, 2018).

Las rutinas influyen en la salud de las personas, pues al mantener conductas repetitivas se crea
un estilo de vida que repercutira en cada persona. Esto acarrea consecuencias, ya sean negativas
(enfermedades, hospitalizaciones recurrentes) o positivas (buena salud, felicidad). Se puede entender

el estilo de vida como la forma caracteristica en la que act(ia un grupo de personas que mantiene habitos
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parecidos e interactian en un mismo contexto, en donde por lo general comparten objetivos y valores

(Jirdn, 2018).

Para mantener una buena calidad de vida hasta la vejez se requiere un adecuado estilo de vida,
que incluya un buen servicio de salud que cuente con atencién integral. La familia y cuidadores tienen
un rol importante, ya que en ciertos casos son ellos quienes se encargan de velar por el bienestar del
adulto mayor. Es importante adoptar buenos hébitos desde temprana edad que incluya buena
alimentacion, actividad fisica y recreativa y chequeos médicos periddicos para controlar enfermedades

(Villafuerte, 2017).

2.2.1. Estilo de vida institucionalizado

Se define a la institucionalizacion como el ingreso de una o varias personas de manera
voluntaria o involuntaria a un espacio de cuidado publico o privado. Las personas son atendidas por
profesionales de la salud, del area psicosocial o particulares que tengan conocimiento en el cuidado de
adultos mayores. La atencion se centra en la alimentacion, vivienda, vestimenta, actividades recreativas
y velar por la salud. El ingreso supone un corte con su ritmo de vida cotidiano, por lo que genera un

gran impacto fisico y psicoldgico en el anciano.

La institucionalizacion para personas de la tercera edad ha incrementado con el aumento de la
esperanza de vida, por lo que la demanda de hogares geriatricos es cada vez mayor por parte del anciano
y de su familia. Se debe a diferentes razones, entre las cuales prima la situacion econdmica que dificulta
cuidar a la persona el tiempo completo y costear los gastos de las enfermedades que suelen ser elevados,
también por circunstancias relacionadas al abandono. Por otro lado, se pueden dar ingresos por

problemas de salud o vulneracion de derechos.
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El proceso de institucionalizacion y adaptacion a un nuevo ambiente es complicado para las
personas mayores, aun mas por la percepcion negativa que se tiene de estos lugares. La
institucionalizacion trae consigo la ruptura de la mayoria de relaciones sociales y el aislamiento casi
total de su entorno cotidiano, abandonando asi sus actividades rutinarias. Aunque generalmente este
proceso afecta la autopercepcion y autoaceptacion del adulto mayor, se ha demostrado que los ancianos
institucionalizados logran vivir activamente y afrontar las situaciones que podrian generar malestar

(Martinez, 2020).

Ventajas y desventajas de la institucionalizacién

-Ventajas:

La vida institucionalizada provee una sensacion de funcionalidad en la persona, pues puede
recuperar la satisfaccion con su vida al realizar sus actividades de la vida diaria, ya sea con o sin ayuda.
A su vez, el bienestar se refleja en la calidad de vida de cada individuo por lo que el ser atendido con
las medidas necesarias les provee seguridad y una buena adaptacion a los nuevos espacios y rutinas

(Martinez, 2020).

Al convivir con otros adultos mayores, la persona desarrolla su sentido de comprension de la
vida en la vejez y se siente reconfortada al saber que mas personas experimentan lo mismo que ella.
Cuando el apoyo familiar es escaso o nulo, los ancianos se relacionan mas con sus amigos, creando

vinculos en los que buscan comprension y soporte.

A pesar de que la institucionalizacion limita las relaciones sociales, éstas de igual manera se
fortalecen dentro de un hogar de ancianos, pues diariamente tendran que convivir con sus pares, el
equipo de salud y demaés personas que realizan diferentes actividades en ese espacio. Por lo tanto, el

apoyo social se podria mantener estable y favorecer el bienestar del adulto mayor (Martinez, 2020).
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Martinez (2020) menciona también que, la mayoria de centros geriatricos aborda la
espiritualidad como una dimensién muy importante de la vida del adulto mayor. Es importante el factor
de la espiritualidad, pues ayuda a los ancianos a afrontar los sucesos dificiles y les da, de cierta forma,
una esperanza para continuar. La espiritualidad permite a la persona encontrar sentido de su vida, esto

en el plano individual y también integrandolo en lo comunitario.

-Desventajas

El mayor riesgo de la institucionalizacion es el alto indice de dependencia que genera en el
adulto mayor. Es un nuevo ambiente en el que la persona se tiene que adaptar a una rutina que no
conoce y en la que probablemente se vea obligado a abandonar algunas o todas sus actividades. La
persona ya no podra cocinar, lavar, limpiar su casa o encontrarse con sus amigos como lo hacia
anteriormente, pues varios de estos espacios son negados o limitados, por los riesgos que se presentan

(Guevara-Pefia, 2016).

Otro aspecto negativo de la institucionalizacion es la masificacion del servicio; es decir, podria
no darse una asistencia individualizada de acuerdo a las necesidades de cada persona. La rutina
generada en los centros, se vuelve aburrida y tediosa para el anciano que estaba acostumbrado a
maultiples actividades, esto desencadena en un abandono de sus tareas o estrés al momento de realizarlas

(Guevara-Pefia, 2016).

En el proceso de institucionalizacion es inevitable una desconexion con el mundo exterior y
pérdida de contacto con varios familiares y personas cercanas del entorno, esto puede deberse a horarios
restringidos o0 normas existentes en el centro geriatrico. Se dificultan las relaciones sociales al no tratar
con varias personas de diferentes grupos etarios, limitando la capacidad de desenvolvimiento. A esto

se le suma el impacto emocional que trae consigo este proceso; sentimientos de tristeza al dejar su
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hogar y pertenencias personales, y sentimientos de frustracion y estrés al socializar con personas que

nunca antes habian visto y podria haber discrepancias (Guevara-Pefia, 2016).

El proceso de institucionalizacién comprende una serie de transformaciones en el estilo de vida
del adulto mayor. Necesitara reestructurar sus rutinas y actividades, pero lo importante sera buscar su
bienestar en el dia a dia, pues se pueden conseguir buenos resultados a pesar de las condiciones y

desventajas que implica la institucionalizacion (Martinez, 2020).

CAPITULO I1I: METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudio

Este es un estudio transversal de tipo descriptivo correlacional ya que los datos de las variables
recopiladas durante un periodo de tiempo se analizardn en una muestra por conveniencia ya que se

preselecciona a los participantes de esta investigacion.

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo General

Evaluar el grado de deterioro cognitivo en adultos mayores en relacion a la ejecuciéon de

actividades de la vida diaria.

3.1.2 Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas del deterioro cognitivo leve, moderado y grave de los

participantes.
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¢ Identificar las funciones cognitivas mas afectadas por el deterioro cognitivo en relacion

a las actividades de la vida diaria.

e Relacionar el deterioro cognitivo y las actividades de la vida diaria.

3.3 Area de estudio

Esta investigacion esta dirigida hacia los adultos mayores, centrada en la investigacion de sus
funciones cognitivas y el impacto de éstas en su desenvolvimiento cotidiano, ésta se realiz6 en el Centro

Geriatrico “Hogar Cristo Rey” en la cuidad Cuenca.

3.4 Participantes

Los participantes forman parte del Centro Geridtrico “Hogar Cristo Rey”, de donde se tomo una
muestra 40 adultos mayores, 20 hombres y 20 mujeres puesto que cumplian con los criterios de
inclusién planteados en este estudio. Las personas que fueron excluidas del estudio mostraban baja
disposicién la realizacion de las actividades, o presentaban dificultades auditivas o de habla que les
impedian acceder a los reactivos propuestos. Se establecid un rango de edad para la realizacion de la
investigacion que fue desde los 65 afios de edad en adelante. Para esta investigacion también se tomé
en cuenta el expediente de cada participante, facilitado por el departamento de psicologia del centro.
Ello sirvio de referencia en la investigacion para considerar el grado de dependencia e independencia

de los participantes.
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3.4.1. Criterios de inclusién y exclusion

3.4.1.1. Criterios de Inclusién

e Adultos mayores de 65 afios en adelante

e Deseen participar de manera voluntaria en la investigacion.

e Residir en el centro geriatrico.

3.4.1.2. Criterios de exclusion

e Personas menores a 65 afos

e Que no deseen participar en la investigacién de manera voluntaria

e Presenten alguna patologia psiquiatrica o discapacidad mental

e Presencia de alteraciones sensoriales o motoras que impidan el acceso a los reactivos.

3.5 Método e instrumento para la recoleccion de la informacion:

3.5.1 Indice de Katz (Valoracion actividades vida diaria)

El indice de Katz es un instrumento utilizado para la evaluacién el nivel de funcionalidad en
actividades de la vida diaria en adultos mayores. Puede ser respondido por el paciente o por una persona

cercana a él. Su duracion es de aproximadamente 10-12 minutos. Su utilidad para evaluar se ha
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demostrado en forma constante a pesar de las modificaciones a través de los afios. Se valora cada una
de las actividades del paciente o, si su estado mental no lo permite, a través de un familiar o cuidador,

considerando su capacidad en los Gltimos 7 dias. El valor de alfa de Cronbach para este test es de :
Coeficiente de correlacion entre 0.73 — 0.98
Buena validez intraobservador 0.73 — 0.98 (Quiroz & Requena, 2019).

Una persona que no necesita ayuda en la actividad se considera (1) independiente y (D)
dependiente es alguien gque necesita la ayuda de otra persona en todos los componentes de la actividad,
incluida la supervision o asesoria, La dependencia moderada (A) es alguien que "necesita ayuda” en
mas de una parte, pero puede realizar otras partes de la actividad sin ayuda o supervision. La puntuacion
asignada por el indice de Katz es 2 si se refiere a actividades realizadas sin apoyo o con la menor ayuda,
es decir, independencia (I); si necesita ayuda moderada (A), es 1 punto; si es completamente

dependiente (D), es 0 (Pascual et al., 2016).

3.5.2 Montreal Cognitive Assessment (MOCA BASICO):

El Montreal Cognitive Assessment (MoCa) es un instrumento que permite descubrir la
existencia de deterioro cognitivo leve o demencia . Posee un elevado nivel de confiabilidad, de acuerdo
al alfa de Cronbach=0.71 Ramirez (2014) su validez esta reflejada por el 87%, con una especificidad
de 90%. Tiene una duracion de aplicacion aproximada de 15 minutos. EI MoCa evalia muchos
dominios cognitivos y puede ser una herramienta de deteccion cognitiva atil para diversas

enfermedades neuroldgicas que afectan a la poblacién adulta mayor.

Ha sido desarrollada para valorar el deterioro cognitivo leve en personas analfabetas o de

escolaridad nula, el MoCa Basic evalua la funcion cognitiva similar a la evaluada MoCa original, como



33

son: la funcion ejecutiva, el lenguaje, la orientacion, la aritmética, razonamiento conceptual, la vision,

la atencion, la concentracion. (Cisneros et al., 2016)

Se eligio esta herramienta de investigacion ya que posee propiedades métricas muy variadas,
ademas de que todos los items que se presentan en este test son aplicables a la poblacion de estudio, a
diferencia de otras escalas que tienden a ser mas tediosas para el adulto mayor y lo que se busca es que

capte la atencion de este, su administracion es fécil al igual que su documentacion.

3.6 Procedimiento

Se realiz6 un estudio cuasi experimental en que se establecid la relacion entre el estilo de vida
del adulto y el deterioro cognitivo en sus diferentes grados teniendo en cuenta su funcionamiento y
variables sociodemograficas como: edad, sexo, nivel de dependencia, actividades que realiza en tiempo
libre. Para esta investigacion se pidié el consentimiento informado al adulto mayor, en el que daba
autorizacion para la realizacion de los test en el Cetro Geriatrico “Hogar Cristo Rey” en la ciudad de

Cuenca.

Se empez6 con el Test del MoCa que facilita conocer el nivel de deterioro cognitivo que tiene
el adulto mayor, este test nos ayudaria evaluando la funcion ejecutiva, el lenguaje, la orientacion, la
aritmética, razonamiento conceptual, la visién, la atencion, la concentracion. Posteriormente con la
ayuda de los cuidadores se aplicé el indice de Katz , esta escala nos ayudd a conocer el grado de
dependencia e independencia del adulto mayor a la hora de realizar actividades de la vida diaria como
vestirse, comer, control de esfinteres, entre otros. Finalmente se analizaron los datos mediante el

programa SPSS 25
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Caracteristicas Generales

El estudio fue realizado con la participacion de a 40 adultos mayores de entre 65 a 92 afios (
Md: 12.95) (DE: 8.379) ; 20 hombres y 20 mujeres, quienes residen en el Centro Geriatrico Hogar

Cristo Rey . (ver figura 1)

Se agruparon los datos de las edades de los participantes en una la tabla segun la clasificacién

de los adultos mayores segun Garcia L.V (20

05) : adulto mayor joven 65-74 afios, adulto mayor maduro 75-84 afios, adulto mayor anciano

85-90 afios, ancianos mayores de 90 afios, nonagenarios y centenarios. ( Ver figura 2)

Figura 1. Porcentaje por sexo

CJHombre
CIndujer




35

Figura 2. Grupos de edades
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4.2 Resultados de MoCa Basic

Para la clasificacion de los resultados del MoCa Basic se tomé en cuenta que: para ausencia de
alteraciones cognitivas (normal) fueran puntuaciones mayores de 25 0 30; de 21 a 24 para un probable
Deterioro Cognitivo Leve (DCL) ; de 14 a 20 para la probable Demencia Leve, y menores de 14 para

la probable Demencia Grave.

Luego de la aplicacion del test a los participantes, se obtuvo como resultado que el 55% (22
personas) presenta una sospecha de demencia grave , mientras que el 25% (10 personas) una probable
demencia leve, el 5% (2 personas) de los participantes presentan un Deterioro Cognitivo Leve y el

15% (6 personas) no presentan alteraciones cognitivas. (Ver figura 3)
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Figura 3. Resultados de Test MoCa Basic
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4.3Analisis de Variables del MoCa Basic

Demencia Leve:

Se pudo observar que en los reactivos del MoCa para el posible diagnostico de Demencia Leve,
los reactivos que mas destacaron son: Orientacion, Denominacion y Abstraccion estas son la que tiene
un valor alto, mientras que las mas bajas son: Calculo, Atencion y Fluidez. Los porcentajes presentados

son en relacion a la funcion. (Ver figura 4)
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Figura 4.Resultados Demencia Leve
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Sin alteraciones cognitivas ( normal):

Para el posible diagnostico de ausencia de alteraciones cognitivas los reactivos que mas
destacaron en este grupo son : Orientacion, Memoria Definida, Denominacion, Percepcion Visual y
Calculo. Mientras que los reactivos que contienen menos puntuaciones son: Funcién Ejecutiva,

Atencién y Fluidez. Los porcentajes presentados son en relacion a la funcién. (Ver figura 5)
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Figura 5. Resultado Sin Alteraciones Cognitivas
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Demencia Grave:

En el caso de la presunta demencia grave los reactivos que mas destacaron en esta dimension son:
Orientacion, y Denominacion, mientras que los puntajes mas bajos son: Atencién, Célculo, Errores,

Fluidez y Funcidn Ejecutiva. Los porcentajes presentados son en relacion a la funcion. ( Ver figura 6)
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Figura 6. Resultados Demencia Grave

Demencia Grave
0]
=0
40

30

20

10 13.94%
[s57%) B.48%
4 24% 061% .
0
2 8. o 2 2 i 2 % 2 5
o =} ta = o (=] Ll =
o I 5 5] a =8 = E e
s ol o- 2 =N 5
o =] = g; = 0.
2 2 = &
= o =
o = =R

Dimensiones

Deterioro Cognitivo Leve

Para el posible diagnostico de deterioro cognitivo leve los reactivos que destacaron en este grupo
son: Orientacidon, Determinacion, Memoria Diferida, Percepcion Visual. Los reactivos que menos

destacan son : Calculo, Atencién y Funcion Ejecutiva. Los porcentajes presentados son en relacién a la

funcion. (Ver Figura 7)
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Figura 7.Resultado Deterioro Cognitivo Leve
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En las puntuaciones generales de todas las variables se pudo observar que los reactivos que
mas destacaron en todos los participantes son: Orientacién, le sigue Denominacion, Abstraccion,
Memoria Diferida. También se pudo ver que los reactivos que menos destacan son: Céalculo, Atencion,

Fluidez, Funcion Ejecutiva y Errores. ‘Los niimeros presentados en la grafica son la sumatoria de los

resultados totales. ( Ver figura 8)
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Figura 8. Resultados generales del MoCa Basic
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4.4 Resultados del Indice de Katz
En el indice de Katz los resultados son mediante letras de la A a la G por lo que cada una
significo:
e A Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y bafiarse.
¢ B: Independiente para todas las funciones excepto una.
¢ C: Independiente para todas excepto bafiarse y otra funcion adicional.

¢ D: Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcién adicional.

e E: Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién adicional.
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e F: Independiente para todas excepto bafarse , vestirse , uso de retrete, movilidad y otra funcion

adicional.

e G: Dependiente en las seis funciones.

e H: Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Tabla 1. Resultados indice de Katz

N %
Grado de Independencia A 16 40.0
B 8 20.0
C 6 15.0
F 6 15.0
G 4 10.0
Total 40 100.
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El indice de Katz indico que el 40% de los encuestados presentdé una calificacion A
(Independiente en alimentacion, continencia, movilidad uso del retrete, vestirse y bafarse), el 20% B
(Independiente para todas las funciones excepto una), 15% C (Independiente para todas excepto
bafarse y otra funcién adicional), 15 % F (Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso de

retrete, movilidad y otra funcion adicional) y el 10% G (Dependiente en las seis funciones).

Lo que maés destaco en los resultados es el alto porcentaje de adultos mayores pertenecientes al
grupo A, ademas de esto la ausencia de las categorias D, E y H ya que no hubo ninguna puntuacién
clasificable que pertenezca a estos grupos, por ultimo existié un bajo porcentaje en la categoria G lo

que indica que no existe un alto grado de dependencia en los participantes. (Ver figura 9)

Figura 9. Porcentajes del indice de Katz
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4.5 Analisis bivariados

Relacion entre Sexo y Test MoCa Basic

El Test de MoCa Basic es independiente del sexo de los encuestados segln la prueba chi
cuadrado, la misma que presenta un estadistico de 4.703 con un p valor de 0.195 que es mayor a 0.05
por lo cual confirma que existe independencia entre las variables en cuestién con un nivel de confianza

del 95%.

En este andlisis se dio como resultado que el Test de MoCa es independiente del sexo del
participante, estadisticamente no tiene un impacto significativo el ser hombre o mujer en relacion con
el deterioro cognitivo, sin embargo se pudo evidenciar que en demencia grave existe un mayor
porcentaje de mujeres 35 % que en hombres 20% en relacion a las demencias graves, y con ausencia
de alteraciones cognitivas el porcentaje de hombres 12.50% es mayor que al de las mujeres 2.5%. ( ver

figura 10)

Figura 10. Relacién entre Sexo Y Test de MoCa Basic
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Relacién entre Sexo e indice de Katz

El indice de Katz es independiente del sexo de los encuestados segun la prueba chi cuadrado,
la misma que presenta un estadistico de 2.417 con un p valor de 0.660 que es mayor a 0.05 por lo cual
confirma que existe independencia entre las variables en cuestion con un nivel de confianza del 95%,

el sexo no tiene relacion alguna con el grado de independencia del adulto mayor.

Se pudo evidenciar que el indice de Katz es independiente al sexo de los participantes, esto es
estadisticamente no significativo pero se puede sefialar que existen mas hombres que pertenecen al
grupo A (22.50%), otro dato destacable es que existen mas mujeres que pertenecen al grupo G (7.50%)

que hombres. (Ver figura 11)

Figura 11. Relacion entre Sexo e Indice de Katz

10

—
[22.50%)

117 50%|

[12.50%

7.50%

Hombre Idujer



46

Relacion grupos de Edad y Test MoCa Basic

Mediante la prueba de Shapiro y de Levene se comprob6 que la calificacion de los grupos
cumple con los supuestos de normalidad y homocedasticidad para proceder a realizar un Anova.
Mediante una prueba Anova se identificd que las medias de los grupos de edad no tienen diferencia
estadisticamente significativa es decir son estadisticamente iguales en la calificacion del Test de MoCa

debido a que el p valor (0.176) es mayor a 0.05. (Ver Tabla 2)

Tabla 2.Prueba ANOVA

ANOVA
Moca
Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.

Entre grupos 346.970 3 115.657 1.74 176
1
Dentro de 2390.930 36 66.415
grupos

Total 2737.900 39
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Se pudo sefialar que lo mas significativo en este analisis es que los que tienen picos mas altos
para un posible deterioro cognitivo se encuentra en los Adultos mayores jovenes (65 a 74 afios) y en

los Adultos Mayores Ancianos (85- 90 afos). (Ver figura 12)

Figura 12.Relacion Grupos de Edad y Test de MoCa Basic
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Tabla 3. Prueba Chi-cuadrado
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Valor df asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.9572 12 .620

4.6 Indice de Katz vs MoCa Basic

El indice de Katz no tendria relacion alguna con del Test de MoCa Basic, segun la prueba chi
cuadrado, la misma que presenta un estadistico de 15.2 con un p valor de 0.230 que es mayor a 0.05
por lo cual confirma que existe independencia estadistica entre las variables en cuestion con un nivel
de confianza del 95%. Lo cuan indicaria que no existe relacion entre el deterioro cognitivo y el
desarrollo de las actividades de la vida diaria; sin embargo, estarian relacionadas de cierta manera ya
que en algunas situaciones, el nivel cognitivo repercute en las actividades diarias del adulto mayor en

relacién a la autonomia. ( Ver tabla 4)



Tabla 4. Relacion entre indice de Katz y Test MoCa Basic

Tabla cruzada Moca*Katz

Recuento

Katz

tal

To

Moc Demencia

a Grave

22

Demencia

Leve

10

DCL

Normal

Total

16

40
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DISCUSION

La presente investigacion es transversal de tipo descriptivo correlacional, que tiene por
objetivo analizar la relacion entre los distintos niveles de deterioro cognitivo y la ejecucion de las

actividades de la vida diaria del adulto mayor joven, maduro, anciano y nonagenario/centenario.

Se trabajé con una muestra de 40 adultos mayores, 20 hombres (50%) y 20 mujeres (50%)
residentes del Centro Geriatrico “Hogar Cristo Rey” de la ciudad de Cuenca. Se consideré como
criterios de inclusion que los participantes tengan 65 afios en adelante y no presenten discapacidad

intelectual o fisica que complique la evaluacion.

Deterioro Cognitivo

El test MoCa es un instrumento de tamizaje que se utiliza principalmente para detectar la
presencia de deterioro cognitivo o demencia; sin embargo, su validez esta basada en una poblacién con
alto indice de escolaridad (Nasreddine et al., 2005). Por esta razon en el afio 2015 publicaron una nueva
version: MoCa-Basic, con el fin de evaluar a personas con baja, minima o nula instruccion escolar. La
version MoCa-Basic presenta diferencias del MoCa original, en sus reactivos y aplicacién. Este test ha
sido de utilidad para realizar el presente estudio, ya que su validez y rapida administracion lo hacen
apropiado para trabajar con personas de la tercera edad, afiadiendo que el nivel académico de gran

porcentaje de los adultos mayores del Centro Geriatrico “Hogar Cristo Rey” es bajo o nulo.

La aplicacion del test MoCa-Basic da como principal resultado la existencia de un posible
deterioro grave (55%) en el grupo muestra seguido de una posible demencia leve (25%), coincidiendo
con los resultados de la investigacion de Santamaria y Villamarin (2020). Los autores evaluaron a
adultos mayores institucionalizados en la ciudad de Ambato y obtuvieron, de igual manera, como

resultado la presencia de un posible deterioro grave (52%) y posible demencia leve (27.5%) en sus
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participantes. Se suma la investigacion realizada por Murrieta (2018) a adultos mayores de residencias
ubicadas en Guanajuato y Dolores Hidalgo-México, que expone que el 42.2% de la muestra tiene

posible deterioro grave, mientras que el 24.2% posible deterioro moderado.

A pesar de la diferencia del nimero de participantes del grupo (40-80-33), la investigacion de
Santamaria y Villamarin (2020) y Murrieta (2018) tienen conclusiones similares a la investigacion

actual.

Por otro lado, en referencia al sexo también se encontraron estudios con resultados similares.
El grupo de adultos mayores jovenes femenino obtuvo mayor porcentaje de deterioro cognitivo (47.5%)
en comparacion al masculino (37.5%). Esto coincide con la investigacion realizada en pacientes de la
tercera edad del Hospital Central en la ciudad de Maracay-Venezuela. Segun Castillo (2015) se
encontré mayor frecuencia de deterioro cognitivo en las participantes mujeres (59%), mientras que el
sexo masculino refirié un 41%. Asi pues, se puede observar que el sexo de los participantes influye en

relacion al test MoCa-Basic, aunque no de manera significativa.

Como dato importante, Colinos (2020) aporta que los antecedentes reproductivos de la mujer
pueden considerarse factores de riesgo para el deterioro cognitivo leve o grave. Entre ellos recalca la
menarquia, nimero de embarazos exitosos, edad en la que aparece la menopausia y cantidad de hijos
(3 0 mas reduce el 12% de riesgo de deterioro cognitivo). El sexo de los participantes no es un factor
de riesgo fundamental ante un posible deterioro cognitivo; no obstante, las mujeres son mas propensas

a padecer enfermedades demenciales o alteraciones cognitivas (Valverde & Arguedas, 2014).

En referencia al nivel de deterioro cognitivo en adultos no institucionalizados vs. Adultos
institucionalizados, Pomaquero (2021) manifiesta que mientras mas tiempo el adulto mayor

permanezca institucionalizado, su rendimiento cognitivo serd menor, mientras que, si la persona tiene
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un grado de independencia y autonomia que le permita realizar sus actividades (no institucionalizado),
sus areas cognitivas podran mantenerse funcionales y éptimas. Si bien, el deterioro cognitivo esta
fuertemente ligado a la condicidn de institucionalizacién, no solo se debe a este factor, sino también la

edad, estilo de vida, predisposicion genética, etc.

En una investigacion realizada por Fajardo (2019) en la ciudad de Concepcion-Chile, sobre las
funciones ejecutivas en adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados se concluye que
el adulto mayor residente de un hospicio presenta mayor alteracion en sus funciones ejecutivas y

cognitivas. Esto se debe a la pérdida de autonomia, libertad e interaccion con el entorno.

Ademas, un estudio publicado por Castillo (2021), acerca del bienestar de adultos mayores que
residen en un hospicio frente a los que no, en Bucaramanga- Colombia, expone que en su mayoria, las
personas de la tercera edad que se encuentran en un centro geriatrico limitan su capacidad de toma
decisiones y mantiene un rol pasivo frente a los acontecimientos del entorno. Asi mismo, se les dificulta

plantearse objetivos y metas en su vida. Esto acarrea problemas en el area cognitiva.

Nivel de Independencia

El indice de Katz es un instrumento adecuado para identificar el grado de independencia de las
personas de la tercera edad, ademas que puede ser realizado por el cuidador o representante si la persona

se encuentra afectada.

En la aplicacion del indice de Katz se obtuvo como resultado que el 40% de los participantes
son independientes en todas sus actividades diarias (A); el 20% es independiente en todas, menos en

unaactividad (B); el 15% oscila entre Cy F (C: independiente para todas excepto bafiarse y otra funcion
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adicional) (F: independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra

funcidn adicional) y solo el 10% son dependientes en la realizacion de todas sus actividades (G).

Una investigacion realizada a una muestra de adultos mayores, en la ciudad de México por Cruz
(2014); en la cual se empled el indice de Katz; arrojé como resultado que el 66.6% de las personas
obtuvo una calificacion “A”; el 24% representa la calificacion “B”; el 8.4% se encontraba entre C y F;
y tan solo el 1% obtuvo calificacion G. Estos resultados se asemejan a los de la presente investigacion,

pues se mantiene el mismo orden de mayor y menor porcentaje; sin embargo, los porcentajes si difieren.

Asi también, el trabajo de Quico (2015) en Arequipa-Peru, sobre factores asociados a los
adultos mayores con el uso del indice del Katz, manifiesta que el 35.43% de su muestra total es
independiente, el 62.16% es independiente parcialmente y el 50.45% es dependiente totalmente. A
pesar de no coincidir todos los valores, se puede observar que la calificacion “G” (dependiente total)
en el estudio de Cruz (2014), Quico (2015) y el actualmente realizado; obtuvo un porcentaje

relativamente bajo en comparacion a las otras calificaciones.

En cuanto, a la correlacion existente entre sexo y grado de independencia, en esta investigacion
se establece que estas variables son independientes; sin embargo, se pudo evidenciar un mayor
porcentaje de hombres independientes (22.0%) en relacion al de las mujeres (17.50%) en relacién a la
muestra, aunque no es un dato estadisticamente relevante. Este dato se ve reflejado en el estudio
realizado en Colombia por Barros (2017), quien concluye que el sexo no muestra diferencias

significativas en las categorias de dependencia o independencia del adulto mayor.

Asi pues, Duran (2007) comenta que las capacidades y habilidades del adulto mayor se ven

deterioradas por la interaccién de variables. Se incluye la escolaridad, estilo de vida, sistema familiar,
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percepcion de la propia calidad de vida, entre otras. Por lo tanto, el sexo no se considera un factor de

proteccion ni de riesgo para la autonomia e independencia del anciano.

En relacion al grupo etario y nivel de independencia, se identifica mayor nivel de independencia
en la poblacion de adultos mayores maduros (75-84 afios), mientras que, en el grupo de adultos mayores
ancianos (85-90) predomina la independencia parcial. Se encuentra similitudes en el estudio de
Almeida (2008) en Portugal, sobre la calidad de vida de la persona de edad avanzada en hogares de
ancianos. En este, se manifiesta que la independencia prevalece, de igual manera, en el grupo de adultos

de 75 a 84 afios de edad. Ademaés se identifica una independencia parcial en el grupo de 85 a 95 afios.

Por otra parte, Navarro (2015), después de realizar un proyecto acerca de las necesidades de los
adultos mayores en México, destaca que la edad avanzada no implica necesariamente dependencia; sin
embargo, explica que entre los 75 y 85 afios la autonomia tiende a decaer. Por lo tanto, se puede decir
que la edad en si no es un indicativo de dependencia, pero puede acarrear ciertos problemas organicos

del cuerpo, problemas fisicos y enfermedades comunes de esa etapa.

Ramos (2016) en su trabajo sobre los factores relacionados con el deterioro cognitivo, acota
que no es posible precisar si el deterioro cognitivo activa en cierto nivel la dependencia, o por el
contrario, si la pérdida de autonomia produce un declive cognitivo. Torregroza (2018) por su lado, en
su investigacion del funcionamiento cognitivo, autonomia e independencia, manifiesta que la mayoria
de los adultos mayores que participaron en su estudio son autonomos e independientes en sus

actividades y autocuidado; independientemente del funcionamiento cognitivo.

Respecto al analisis entre el test MoCa-Basic y el indice de Katz, se realiz6 una tabla cruzada
con la que se determind que no existe relacion estadistica directa entre estos dos reactivos, pero si una

implicita. Se concluye que a mayor nivel de dependencia en sus actividades, menor serd la alteracion
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cognitiva, de igual manera, en el sentido inverso. No se pudo encontrar mayor relacion entre estas dos
evaluaciones, pues el test MoCa es de tipo cuantitativo y el indice de Katz de tipo cualitativo. A esto
se suma la limitada poblacion a la que se le realizo los reactivos, pues de haber sido un grupo muestra

mas extenso se podrian haber encontrado diferencias significativas.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion se concluye que, el deterioro cognitivo influye en la calidad de
vida del adulto mayor, pudiendo afectar la realizacion de las actividades de la vida diaria. Existen varios

factores que deben considerarse al momento de la interpretacion de resultados:

Este estudio se realizd en una poblacion de adultos mayores institucionalizados, reflejando
resultados que pueden variar frente a adultos no institucionalizados, en cuanto a su autonomia y
realizacion de actividades. Ademas, un gran porcentaje de la poblacién indica un bajo nivel académico,

influyendo en los resultados de los test.

De acuerdo con esta investigacion y los objetivos propuestos, realizada una busqueda
bibliogréfica, la obtencion de datos y el posterior analisis de los resultados que de tal menara se

concluye:

El fundamento tedrico permite concluir que la pérdida de ciertas capacidades y funciones cognitivas,
posiblemente pueden desencadenar en deterioro cognitivo leve, grave o moderado. Influyen factores

como la herencia, instruccion académica, redes de apoyo, nivel de autonomia y el estilo de vida.

Los niveles de independencia se ven mayormente comprometidos cuando el envejecimiento no es

exitoso, es decir existen diferentes limitaciones fisicas, psicoldgicas y/o sociales.

Segun los resultados de la aplicacién del test MoCa-Basic al grupo muestra, se observa:
-El 55% de los participantes presenta posible diagnostico de demencia grave.
-El 23% de los participantes presenta posible diagnostico de demencia leve.

-El 5% de los participantes presenta posible diagndéstico de deterioro leve.
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-El 15 % de los participantes no presenta alteraciones cognitivas.

En la presente investigacion un alto porcentaje de adultos mayores presenta deterioro, principalmente

en las funciones cognitivas de atencién, calculo, fluidez, funcion ejecutiva, errores y percepcion visual.
De acuerdo a los resultados de la aplicacion del indice de Katz, se obtuvo:

-40% de la poblacion es independiente en todas las areas evaluadas (A)

-20% es independiente menos en una funcion (B)

-30% es independiente parcial (Cy F)

-10% es dependiente total (G)

Finalmente, la relacion entre el deterioro cognitivo y el nivel de autonomia de la persona mayor, para
ejecucién de las AVDs no es significativa estadisticamente; sin embargo, se refleja una influencia

implicita entre si. La influencia también se determinara por ciertos factores de proteccion o riesgo.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda actualizar la bateria de test e instrumentos de evaluacion del Centro Geriatrico
“Hogar Cristo Rey”, con el fin de establecer diagnosticos adecuados y en base a ello, un posible

tratamiento.

Implementar actividades que fomenten la participacion activa del adulto mayor en ejercicios

dinamicos y de estimulacién cognitiva, favoreciendo su autonomia y autoconcepto.

Capacitar a los cuidadores de los adultos mayores, para que logren brindar atencion individualizada

y con respeto, mejorando la calidad de vida.

Proponer programas gubernamentales que fomenten el estudio y desarrollo de herramientas para el

diagnostico de enfermedades neurodegenerativas.

Continuar con programas de escolarizacion a adultos mayores.

Promover estilos de vida saludable mediante campafias.

Replicar el estudio con poblacién no institucionalizada y compararlo con la presente investigacion.

Realizar también analisis de los efectos psicoldgicos y fisicos como consecuencia de la pandemia

para futuras investigaciones.
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ANEXOS

Anexo 1: indice de Katz

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENC A

BANASE INDEPENDIENTE: Hecesita ayuda pam lavarse una parte del cuerpo, ¢ 1o hace solo,
DEPENDEENTE: Incluye la nacesidad de ayuda para entrar o salir de la bahera

VESTISSE INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (Incluye coger Bs prendas del armarko) sin ayuda, Excluye el atado de s
cordones de los rapatos,
DEPENDIENTE: 1o s viste solo

USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: Ho precisa ningun tipo de ayuda (incluye la entrada y salda del banio). Usa & basso.
DEPENDIENTE: Irctuye usar onnal o cura

MONILIDAD INDEPENDIENTE: Ho requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPENDEENTE

conmNBiA INDEPENDIENTE: Control complete de ta miccion y defecacin
DEPENDIENTE: Ircluye= control total o parcisl mediante snemas, sondas o ol smpl=o reglado o= ornal y/o cuna

ALIMENTACION INDEPENDIENTE :Lleva La comida del plato, o equivalerte, a [a boca =in ayuda

DEPENDIENTE: lrciuye no comer y 1 nutricidn parentesal 0 enteral por sosda

Por ayuda s entende I supervision, direccion ¢ ayuda personal activa, La eva uaciin debe realizarse segin o que & enfermo realice ¥ no
sobre o que seria capaz de realizar,

CLASIFICACION

A Independiente en todas Las actividades

m o nn o

Agicronal

Independients en lodas Las actridades, salvo una

Independients en todas Las actividades, excepto banarss y otra funcion adicional
Independiente en todas Las actividades, excepto banarse, vestirse y otra funcion sdicicnal
Indepandients en todas las actradades, excepto bafarse, vestirse, uso del natrete y otra funcicn

F Independiente en todas [as actridades, excepto bafarse, vestirse, uso def retrete, movitidad y otra

funcion adicional

G Dependiente en 5 5615 funciones
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Anexo 2: Moca Basic

Mame
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA-B) ::.:F_ D;::eo'ﬂam
BASIC Administered by

EXECUTIVE FUNCTION * SCORE
Ll

> S

€

LEls

N
-

eI~ —.

START
TIME

/1)

IMMEDIATE RECALL Rost CHAIR HAND eLuc SPOON | No point

Perform 2 trials evenif 1 trial
L+ trial is successful 204 yrial
FLUENCY Name madmum numbers of FRUITS in 1 minute N items I ‘{2}
2 A - AU E — [ S——— [ 2 pointsif M=13 ormare
r S t - S - RIS [ ¢ 1 L . 1point if N=8.12
13 14 15 16 18 Opoint if N= 7 orless
ORIENTATION [ Jtimeg2hr) [ lday [ Imonth [ Jyear [ |place [ Jcity [ /e)
CALCULATION Provide 3 ways to pay usingl dollar coins, S dollar and 10 dollar bills for an object that costs eaaly
=13 Dollars™ (3 points if 3 ways, 2 pointsif 2weys, 1 peint B 1 way, Opaint if no carrea way) [ )"3}
[ [ 1 2. [ - R el
ABSTRACTION Towhat catégorythese objecs belongto 7 (& g orange- banana=Truit) I "3}
| 1 train- boat [ 1 north - south [ 1 drum - flute
— = e
DELAYED RECALL Recall with ROSE CHAIR HAND BLUE SPOON t fS}
Mo cue [ L1 [) [1] [1
Pointsare awarded for Recall with
recall with Ne cue categery cue [] ] L] 1 (]
i i Recall with
{ipaint for each item) mu"i':. (::_.w“ ] 11 1] 1] 11
VISUOPERCEPTION i  shi 3points if N=3-10
scissors | T-shirt | banana lamp | candle 2 paints if N =6-8 t fa}
Identfy drawings. Mo morethang0 wateh cup leaf key spoon ;pn!m :: :f;j N_
seconds Seecomplementary sheet poine B
NAMING Identiy animals Seecomplementary sheet [ | zebra | | peacock [ | tiger [ | butterfly [ p"4]
Name the numbers in circles ERROR ] [ ;1}
ATTENTION —
See complementary sheet 15839203940216874675 MNa point if 2 errars or mare|

ERROR ]
Name the numbers incircles&squares: 3851302920497861 5754 2 points if 2 errorsor less t

Opoint if 4errars ormare

/2)

See complementary sheet 1558392039402 1687457 5 Lrointif Jemors END TIME

Adapted by : Parunyou Julayanont MD
Copyright :Z. Nasreddine MD Final Version June 04, 2014

TOTAL TIME min SeC

TOTALSCORE ( /30)

Sddd 1 paist # education « & yenr AND 3dd 1 paint i illitenee
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MOCA-B. HOJA COMPLEMENTARIA

PERCEPCION VISUAL

DENOMINACION

) L ) ”
ATENCION i

D510 [0@@A2]ACADI4IA7I®

AGAACABABAOORLOLAMBAAA
HHAAOALAOHAOHNAGALNALAOA

Adaptado por: Parunyou Julayanont MD Copyright:  Z Nasreddine MD Traducido al espaiiol por: Eduardo Cisneros, MLA.

Version final: marzo 2016
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Anexo 3: Consentimiento Informado

Documento de Consentimiento Informado para adultos mayores de 65 afios en adelante residentes
del Centro Geriatrico “Hogar Cristo Rey”

Nosotros, Martina Alvarez y Carlos Avila estudiantes de la carrera de Psicologia Clinica, de la
Universidad del Azuay, estamos realizando una investigacion sobre el Deterioro Cognitivo y su relacion
con las actividades de la vida diaria en los adultos mayores.

Es apropiado realizar un estudio en adultos mayores para detectar problemas y realizar un diagnostico
oportuno con el fin de dar un tratamiento adecuado al paciente, por lo tanto se ha decidido realizar este
proyecto de investigacion, con el fin de analizar el impacto de los diferentes niveles de deterioro cognitivo
en relacion a la independencia del adulto mayor. Existen ciertas enfermedades asociadas con el deterioro
cognitivo, que hacen que el adulto mayor pierda gran parte de su funcionalidad e independencia, por tanto
esta investigacion permitird entender més sobre los cambios que se dan en el adulto mayor y como influyen
en su vida diaria, al igual que nos dara pautas de una intervencién adecuada.

En esta investigacion se aplicaran dos escalas y dos test relacionados con el deterioro cognitivo y el nivel
de independencia en las actividades de la vida diaria del adulto mayor. No se presentaran riesgos que
perjudiquen o pongan en peligro a los participantes; al contrario, se busca beneficiarlos dando a conocer
informacion relevante sobre el deterioro cognitivo.

Esperamos contar con la participacion de los adultos mayores de 65 afios en adelante del Centro Geriatrico
“Hogar Cristo Rey” que acepten de manera voluntaria formar parte de esta investigacion.

Usted puede cambiar de parecer y abandonar la investigacion aun cuando haya aceptado participar de esta
anteriormente.

Duracion

La investigacion tendrd una duracion total de 6 meses. Durante este tiempo, seran necesarios tres
encuentros para la aplicacion de los distintos test, lo que implicaria aproximadamente 2 horas al dia,
intercalando una semana durante dos meses.

Confidencialidad
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No se compartira la identidad de quienes participen en la investigacion, ya que toda la informacion sera

confidencial. Solo los investigadores tendran acceso a los datos que se obtengan en el transcurso de la
investigacion. Los resultados obtenidos se compartiran con usted previo a su publicacion. Se publicaran
los resultados finales para quienes estén interesados en el tema; sin embargo, no se expondra ningun dato
personal de los participantes.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta, duda o sugerencia puede hacerlas ahora o posteriormente, incluso si la
investigacion ya ha dado inicio. Puede contactarse con :

Martina Alvarez Aray 0987345722 / 82014@es.uazuay.edu.ec
Carlos Avila Heredia 0987776635 / eavila@es.uazuay.edu.ec

He sido invitado a participar en la investigacion sobre el deterioro cognitivo y su relacion con las
actividades de la vida diaria. Entiendo que realizaré 3 tests relacionados con el tema a investigar. He sido
informado de que no existen riesgos, pero si beneficios. Se me ha proporcionado el nombre de los
investigadores que pueden ser facilmente contactados por su nimero de teléfono o correo electrdnico.

He leido la informacion proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella. Las preguntas
han sido respondidas satisfactoriamente, despejando todas las dudas. Consiento voluntariamente formar
parte de esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de ella en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del Participante Firma  del

Participante Fecha

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado
para el potencial participante, quien ha tenido la oportunidad de hacer las preguntas que ha considerado
necesarias. Confirmo que la persona ha dado el consentimiento libremente.

Nombre del Investigador ~ Martina Alvarez
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Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento informado
(iniciales del investigador/asistente)

Nombre del Investigador ~ Carlos Avila Firma  del

Investigador

Fecha

Dia/mes/afio

Firma de responsabilidad (estudiante)  Firma de responsabilidad (director sugerido)



Fecha de entrega: MM /DD / ANO
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