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RESUMEN

El presente estudio fue una investigacion no experimental, transversal de tipo descriptiva y
correlacional con el objetivo de describir la relacion existente entre el Deterioro Cognitivo (D.C)
y los factores sociodemograficos en los adultos mayores de la Asociacion de Jubilados
Pensionistas y Militares retirados del canton Salcedo, en Ecuador. Se trabajé con una muestra de
27 adultos mayores, con edades entre 60 y 85 afios los cuales fueron evaluados mediante el
Minimental State Exam y una ficha sociodemogréafica en la cual se concluyo: que el 7,41% tiene
D.C moderado, el 44,44% tiene D.C leve y el 48,15% no presentan D.C. Utilizando el
estadistico de Spearman, se obtuvo que el deterioro cognitivo no tiene relacion con los factores
sociodemograficos estudiados en la muestra. Se recomienda realizar programas
neuropsicologicos los cuales permitan fortalecer las diferentes areas cognitivas, teniendo en
cuenta que a mayor plasticidad neuronal menor deterioro cognitivo.

Palabras Claves: Deterioro Cognitivo, Factores Sociodemograficos, Adulto Mayor.
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ABSTRACT
The present study was a no experimental, cross- sectional investigation of descriptive and

correlational type which objective was to determine the relation between cognitive impairment
(C.I) and socio-demographic factors in retired seniors of the Retired Pensioners and Military
Retirees Association in Salcedo Canton- Ecuador, with a sample of 27 older adults, aged 60- 85.
They were evaluated by the Minimental State Exam and a socio-demographic record. The
research was of a descriptive and correlation type, where it was concluded that 7.41% have
moderate C.l1, 44.44% have mild C.I and 48.15% don’t have C.I. After that, the Spearman
Correlation concluded that the cognitive impairment does not have a relation with socio-
demographic factors. Therefore, it is recommended to carry out workshops to strengthen the
different cognitive areas. In other words, it should take into account that the greater the neuronal
plasticity, the less cognitive impairment.

Keyword: Cognitive Impairment, Socio-Demographic Factors, Older Adult.
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INTRODUCCION

En la actualidad la esperanza de vida es igual o superior a los 60 afios. Segun la Organizacion
mundial de la Salud - OMS (2018) Ecuador se muestra como un pais en plena fase de transicion
demografica, lo cual demuestra que los adultos mayores en el 2010 representaron el 7% de la
poblacién del Ecuador y al 2050 representard el 18% de la poblacién. Por lo que el
envejecimiento poblacional es considerado uno de los fendmenos de mayor impacto en nuestra
época y por ende aumentara los indices de enfermedades crénicas degenerativas e incapacidades.

El envejecimiento es un proceso biologico consecuencia de la acumulacién de una variedad
de dafos celulares y moleculares a lo largo del tiempo de vida del sujeto, lo cual trae consigo una
disminucidn de las capacidades fisicas y mentales y da lugar a un deterioro cognitivo en la cual
existe una alteracion en mas de una funcion cognitiva (orientacion, registro, atencion, calculo,
memoria, lenguaje, construccion). Ademas de los cambios biologicos, el envejecimiento se
relaciona con otros cambios como la jubilacion, desempleo, perdida de conyuge o un ser querido.

También hay que tomar en cuenta los factores sociodemograficos de los adultos mayores ya
que cumplen un rol fundamental en la vejez, esta determinara la calidad de vida que tenga, por lo
cual es importante conocer sobre el proceso de envejecimiento y tomar en cuenta los diferentes
cambios que cada adulto mayor presenta.

En base a lo expuesto se desarrolla el presente proyecto con el tema “Deterioro cognitivo y
los factores sociodemograficos en el adulto mayor”. De esta manera se contribuira a revalorizar

el rol de las personas adultas mayores en la sociedad.



CAPITULO 1
EL PROBLEMA

1.1 Tema: Deterioro Cognitivo y Factores Sociodemogréficos en el Adulto Mayor.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Contextualizacion

Segun los datos estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud - OMS (2017) existe un
aumento progresivo de adultos mayores a nivel mundial. Se consideran a las personas a partir de
60 afios de edad como adultos mayores. Se estima que entre el afio 2015 al 2050 la cifra se
duplicara siendo del 12% al 22%, es decir de 900 millones a 2000 millones de adultos mayores;
el 20% de adultos mayores presentan algun trastorno mental o neural, el 6,6% presentara
alteraciones mentales y del sistema nervioso. Los trastornos neuropsiquiatricos con mayor
prevalencia son, la demencia y depresion, que a escala mundial afecta aproximadamente del 5 %
al 7% de personas mayores a 60 afios, lo cual, con el pasar del tiempo, los adultos mayores
padeceran mas patologias relacionadas a trastornos de depresion y sobre todo, deterioro

cognitivo.

Segun un informe de la Organizacién Panamericana de la Salud (2015) en el cual habla sobre
los adultos mayores del continente americano, reflejaron los siguientes datos: entre el 6.5% vy
8,5% padecen de algun tipo de demencia, lo cual significa un acrecentamiento significativo y
segun el prondstico de la OPS, en 20 afios esta cifra se duplicara de 7,8 millones a 14,8 millones,

segun el estudio iniciado en el 2010. Tal prediccién tomé como referencia los datos reflejados



en Estados Unidos y Canada, concluyendo que 7.1 millones de personas sobrellevan alguna
alteracion mental, este dato es inferior a los porcentajes alcanzados en América latina y el
Caribe, que segun las estadisticas y estudios superara con 3,4 millones de personas en 2010 a 7,6
millones en el 2030. Poblacion que, mientras va aumentando de edad, tiende a ser dependiente,
superando al 13% de personas con diferentes tipos de discapacidad, producto de una mala

calidad de vida, algun trastorno mental, entre otros.

Segun Prince et al. (2013) En el 2050 los adultos mayores dependientes aumentaran tres veces
su numero, aproximadamente a 277 millones de adultos mayores. De los cuales se estima que un
gran numero de esta poblacion necesita cuidados especiales, ya que padecen algin sintoma de
deterioro cognitivo y demencia, perteneciendo a un grupo vulnerable. Bajo el concepto de
dependencia sobre la base de lazos familiares o sociales, los autores Prince, Prina, & Guerchet
sostienen porcentajes altos de dependencia conforme el ser humano avanza en edad. Uno de cada
veinte personas de la poblacion mundial es dependiente, descifrando asi: de 0-14 afios, 1%; 15-

44 afos, 5%; 45-59 afios, 7%; y de 60 afios en adelante, 13%.

Las demencias son producto de un deterioro que va tomando origen con el pasar de los afios,
las cuales son asociadas a alteraciones de conducta y pérdida de la funcionalidad de las
actividades bésicas. La enfermedad de Alzheimer y las enfermedades relacionadas, son de alta
prevalencia al llegar a esta etapa de vida. Allegri (2016) sefiala que en Latinoamérica un 26,4%

de la poblacion mayor a 60 afios de edad tiene deterioro cognitivo y un 8,3% presenta demencia



Se entrevistd a 23.694 adultos mayores pertenecientes a hogares de zonas rurales y urbanas
para una investigacion de tipo descriptivo realizada sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento
Colombia (SABE), més de la mitad de la poblacion de adultos mayores se encontraba en los
rangos de los 60-69 afios, siendo 57,2% de la muestra, entre los 70-79 afios un 30.2% y el 12,6%
referentes a personas de 80 afios y mas. Un 78,1% de la misma poblacién viven en zona urbana.
En relacién con funcionalidad se obtuvo que hay mayor dependencia en bajos niveles
econdmicos y en mujeres, el 79% de la poblacion es independiente en las actividades bésicas de
la vida diaria. Sobre la actividad fisica, disminuye segun se va aumentando la edad en el adulto

mayor de 80 afios y mas (SABE, 2015).

En Ecuador, el envejecimiento también va en gran aumento. Existe en el pais 1.049.824
personas mayores de 65 afios representado un 6,5% de la poblacion total. La esperanza de vida
para las mujeres, se estima que es mayor, con 83,5 afios y 77,6 afios en los hombres. En esta
etapa de edad aumenta las necesidades de atencion y cuidados. El 42% de esta poblacion vive en
sectores rurales, el 14,9% son abandonados por sus familiares y son victimas de negligencia

(MIES, 2013).

Segun datos obtenidos del INEC (2009) la region con mayor poblacion de adulto mayor es la
Sierra con un 48.5%, en segundo lugar la regién Costa con 48%, Amazonia 3,4% Y la region
Insular 0.1%. Con respecto a la poblacién y distribucion de adultos mayores existe una mayor
poblacion de sexo femenino, con un 53,4% y masculino de un 46,6%, indica que un 89,3% vive
acompanado y el 10,7% vive solo; el parentesco que lo cuida es el hijo/a un 49.2%, nieto/a en un

15,6%, esposo/a o compariero/a 15,2%, el yerno o nuera un 6,6% Yy otra persona un 13,4%.



Respecto al estado de animo y satisfaccion con la vida, menciona que un 81,6% de adultos
mayores se encuentran satisfechos con su vida, un 81,4% estuvieron de buen &nimo la mayoria
de tiempo y el 80,8% se sintié feliz la mayor parte de tiempo.

Se plantea ademéas que en Ecuador 7 de cada 10 adultos mayores ha acudido a atencién
médica en los Gltimos 4 meses y de los mismos el 38% fueron asistidos en centro médico y
hospital publico. La mitad de la poblacion adulta mayor menciona que no trabaja, del mismo
grupo 7 de cada 10 tiene nivel de instruccion primaria. En el area urbana 5 de cada 10 adultos
mayores no trabajan por motivos de salud, mientras que en el area rural 7 de cada 10 no trabajan

por el mismo motivo.

1.2.2 Formulacién del problema
¢Cdmo se relaciona el deterioro cognitivo con los factores sociodemogréaficos en el adulto

mayor?



1.3 Justificacion

El presente estudio resulta importante debido a que el deterioro cognitivo es considerado uno
de los trastorno neuropsiquiatricos mas relevantes, que afecta a una gran cantidad de poblacion
de adultos mayores a causa de diferentes factores sociodemograficos que cada persona ha
transcurrido. Y de igual manera se toma en cuenta el alto crecimiento poblacional de este grupo
etario, segun el INEC (2010) sefiala que en Ecuador existe una poblacion de adultos mayores
aproximadamente de 1.229.089 de la cual en la provincia de Cotopaxi hay 43,623 adultos
mayores. De este modo la importancia de la investigacion se sustenta en obtener datos cientificos
a través de los resultados que estaran sujetos y acordes a nuestro contexto actual aplicado a los
miembros de la Asociacion de Jubilados Pensionistas y Militares Retirados del canton Salcedo.

El proyecto de investigacion se considera novedoso ya que no existen estudios realizados a
este grupo poblacional, en especial a los miembros jubilados del canton Salcedo. Se encuentra
interesante puesto que se centra en la parte del deterioro cognitivo y factores sociodemograficos
que tuvo el adulto mayor durante toda su etapa de vida.

El impacto que se presenta con el trabajo de investigacion se fundamenta en ofrecer un
estudio exhaustivo de como los factores sociodemogréaficos tiene relacion con el deterioro
cognitivo de los adultos mayores. De igual manera, los resultados del proyecto podran servir de
guia para posteriores investigaciones e incluso para los familiares para que puedan comprender

de mejor manera los diferentes cambios que el adulto mayor esta transcurriendo.

Con la realizacion del estudio se obtendra un beneficio por parte de la Asociacion de jubilados,

ya que seran favorecidos con los resultados de la investigacién, los cuales serviran para la



explicacion de los diferentes cambios, fisicos psicologicos y emocionales que presenta el adulto
mayor. El profesional de salud mental podrd guiarse del estudio para poder planificar
tratamientos no solo enfocado en salud emocional sino también en su cognicién influyente en la
calidad de vida. Se cont6 con el apoyo de los adultos mayores y de la Asociacion para la

elaboracion de la investigacion.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General
Describir la relacion del deterioro cognitivo y los factores sociodemograficos en adultos

mayores de la Asociacidn de jubilados pensionistas y militares retirados de Salcedo.

1.4.2 Objetivos Especificos

Evaluar el deterioro cognitivo de los adultos mayores de la Asociacién de Jubilados
Pensionistas y Militares retirados del cantén Salcedo.

Determinar los factores sociodemogréaficos presentes en adultos mayores de la Asociacion de

Jubilados Pensionistas y Militares retirados del canton Salcedo.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Estado del Arte

El deterioro cognitivo se ha considerado un elemento para su estudio en varias investigaciones
debido a su presencia a nivel mundial en el adulto mayor, asi:

En la investigacion “Progresion del Deterioro Cognitivo en adultos mayores” realizada a 100
adultos mayores, en la ciudad de Cuenca- Ecuador concluyeron que el deterioro cognitivo
aumento en un 6,2% en un lapso de 6 meses, el 57.4% de pacientes que presentan DC estan entre
los 80 a 90 arios, el sexo que presentd un mayor porcentaje de esta patologia fueron las mujeres
con un 62%, el grado de DC grave fue el mas comdn con un 26,3% Y finalmente se pudo conocer
que la fase clinica de DC con mayor presencia fue la enfermedad de Alzheimer moderadamente
grave con un 26,3% de los casos (Ochoa & Rios, 2017).

Segura et al. (2016) en su investigacion hacia 671 adultos mayores de Antioguia- Colombia
sefialan que la prevalencia de riesgo de deterioro cognitivo tiene relacion con factores
demogréaficos, sociales y funcionales. A través del mini mental, se obtuvo que el 83,1%
presentan algun riesgo de DC, en especial en mujeres y de igual manera existié una relacion
con vivir en subregion, tener mayor edad, no tener estudios, no tener pareja, tener bajos ingresos
econémicos, no participar en grupos comunitarios, mala calidad de vida, insatisfaccion con la

salud y tener dependencia funcional al realizar las actividades basicas.



Leyva et al. (2016) en su estudio “Deterioro cognitivo y calidad de vida del adulto mayor con
tratamiento sustitutivo de la funcion renal” realizada en la Habana- Cuba a 30 personas de 60
afos de edad del Hospital Central. Los resultados mostraron a traves de la prueba minimental
que el 16.6% (5 personas) de los pacientes tiene deterioro cognitivo que se encontraban en el
rango de edad de los 72 afios, de lo cual en un 80% se relacion6 con una calidad de vida
considerada como mala.

Por otra parte, el deterioro cognitivo y las caidas presentan una gran relacion, al ser sindromes
geriatricos de relevancia clinica por los altos casos que existen, la morbimortalidad y el deterioro
funcional, motivo por el cual en el trabajo realizado por Pazmifio y Vinueza (2016),
“Recuperacion del estado cognitivo como estrategia de prevencion para disminuir el riesgo de
caidas en adultos mayores de la parroquia de Conocoto- Ecuador durante septiembre a
noviembre ” se identifico, mediante un estudio analitico de intervencion con 87 pacientes adultos
mayores, la recuperacion cognitiva fue significativa post intervencion, ya que los componentes
de la orientacion y la atencion fueron los mas relevantes y el menos relevante fue el lenguaje.
De tal manera se pudo encontrar estrategias de auto estimulacion cognitiva las cuales mejoran el
estado cognitivo del paciente, sin embargo, esta recuperacion no tuvo impacto en el riesgo de
caidas del adulto mayor.

El DC en el adulto mayor es parte de su envejecimiento normal. En la investigacion realizada
por Leon (2016) sobre “Las caracteristicas del deterioro cognitivo realizado en la Parroquia El
Salto” aplicado a 50 adultos mayores, se obtuvo como resultado a través del test MoCA, indices
de Lawton, Katz y Bronfman y una encuesta, que a mayor edad, mayor es la frecuencia de

deterioro cognitivo. EIl 64% presentaron DC, existid6 mayor prevalencia en pacientes de 75- 85



afios y en aquellos que presentaban estudios basicos. No existieron diferencias segun el sexo, ni
estado civil. La mayoria de adultos mayores son funcionales en las actividades basicas.

La funcionalidad en el adulto mayor, ha sido también tomada en cuenta en diversas
investigaciones como factores relevantes para estudiar y predecir puntuaciones altas de deterioro
cognitivo. En el trabajo de Munoz, Rojas, & Marzuca (2015) “Valoracion del estado funcional
de adultos mayores con dependencia moderada y severa realizado en Talca- Chile” aplicada a 55
pacientes mostrd: que el 75% presentd deterioro cognitivo y el 85% de los cuidadores eran
mujeres de los cuales un 49% presentaban sobrecarga intensa. Se concluyd que la mayoria de
adultos mayores con dependencia moderada y severa presentan tanta alteracion motoras como
cognitivas, y se encuentran correlacionada al nivel educacional del sujeto, encontrando mayor
limitacion en sujetos con menor nivel educacional.

En el trabajo realizado por Velasquez, Guerrero, Rodriguez, Vilatela, y Gomez (2015), “La
conversion de deterioro cognitivo leve a demencia”, aplicada a 239 personas de 50 afios en
delante del Distrito Federal- México determinaron que existio un porcentaje de conversion de
deterioro cognitivo a demencia durante un afio fue de 25,5% vy al final del seguimiento fue
56,4%. El tipo de demencia méas frecuente fue el de tipo vascular seguida de la demencia tipo
Alzheimer. Se comprobaron alteraciones en el DCL aquellas personas con antecedentes de
alcoholismo.

Existe una alta prevalencia de enfermedades, como la demencia; la cual afecta de manera
negativa en la vida del adulto mayor, motivo por lo cual, en una investigacion realizada por
Portillo (2015) sobre “Factores de Riesgo para el Deterioro Cognitivo Leve en Adultos
mayores”, en Maracaibo - Venezuela a 498 adultos mayores, se midio el deterioro cognitivo

leve, considerando un paso previo a la demencia. En los resultados mostraron que las personas
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de 75 afios mostraron mayor DC a comparacion de las personas de 65-74 afios. Las personas que
no tenian nivel de educacidén eran el grupo con mayor deterioro cognitivo leve, menor en
casados. No presento diferencia segun el género ni en estado econdémico.

Asimismo, el estado de animo del adulto mayor también tomada en cuenta como factor
influyente del deterioro cognitivo motivo por el cual Torres y Mariel (2015) realizaron un
estudio “Deterioro cognitivo y su incidencia en el estado de animo”, sobre una muestra de 50
adultos mayores de Santa Elena- Ecuador. Se encontrd que el deterioro cognitivo influye en el
estado de animo, ya que la poblacion total presentaba deterioro cognitivo y con relacion al estado
de animo un 86% presentaba depresion, se encontraron mas alteraciones en las funciones de
atencion y memoria.

Otro estudio realizado por Paredes, Rosas, Otero y Pinzon (2014), “Factores
sociodemograficos de un grupo de adultos mayores de la ciudad de Pasto- Colombia” se
identificd, mediante un estudio cuantitativo con 42 adultos mayores entre 60- 87 afios de edad a
través de una encuesta sobre factores sociodemografico que la poblacion evaluada presenta
mayor porcentaje de sujetos con un nivel bajo de escolaridad, conjuntamente con dependencia
econdmica. Respecto a la actividad ejercida, en los hombres es la agricultura y las mujeres amas
de casa, el sexo femenino mostré una mayor dependencia economica.

En la ciudad de Bogota, Colombia en la investigacion realizada por Meléndez, Mayordomo y
Sales (2013) sobre el DC a través de un disefio correlacional, se evalu6 a 200 personas de 65
afios y mas, no institucionalizados. Los resultados sefialaron que el grupo con alta reserva
cognitiva tuvo mejor puntuacion en la medida ponderada de reserva como en el nivel de DC. Los
adultos mayores que han obtenido educacion tienen menor posibilidad de pérdidas, sintomas de

demencia y mejor funcién cognitiva.
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En la investigacion de Villareal y Munth (2012), “Condiciones sociofamiliares, asistenciales,
funcionales y factores asociados” realizada en Sincelejo- Colombia a 3941 adultos mayores. Se
encontro a través del indice de Katz que la mayoria de los adultos mayores son independientes
para realizar sus actividades bésicas de la vida diaria y el 26,1% son dependientes (en
actividades como la miccion y la ambulacién, y un grupo importante en todas las funciones). Al
valorar la capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD) a traves de
la Escala de Lawton y Brody, reflej6 que los adultos mayores tienen limitaciones para realizar
trabajo pesado en un 62.8%, para salir de casa en 48.9% y para desplazarse por los espacios de la
vivienda en un 47.7%. De esta manera se concluye que a mayor edad mas altas son las
necesidades de terceras personas para el cuidado del adulto mayor.

Mediante el analisis de los resultados de las diferentes investigaciones se observa una
destacable relacion entre el deterioro cognitivo y los factores sociodemograficos en poblaciones
sujetas a estudio, especialmente a los adultos mayores. Los estudios mencionados han analizado
las diferentes condiciones de vida que el adulto mayor tuvo durante su ciclo de vida concluyendo
que el deterioro cognitivo tiene relacion principalmente con la edad y el nivel de estudio.

De la misma forma las estrategias de afrontamiento han ido mejorando y tomados en cuenta

por diferentes organizaciones y profesionales de salud que trabajan con adultos mayores.

2.2 Fundamento Teorico

2.2.1 Generalidades sobre deterioro cognitivo

La presente investigacion se enfoca desde la corriente cognitiva de acuerdo a las variables
establecidas, por lo que es importante plantear definiciones de deterioro cognitivo y factores

sociodemograficos para comprender de mejor manera los conceptos basicos de cada variable.
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Fisiologia

El cerebro es la parte mas caracteristica del encéfalo humano y llena la mayor parte de la
cavidad craneal. Se encuentra conformada por dos hemisferios conectados principalmente por el
cuerpo calloso, una estructura distinta formada por axones que van de un lado al otro del cerebro.
Estas conexiones permiten que los dos hemisferios se comuniquen y cooperen entre si. Cada
hemisferio cerebral esta dividido en cuatro l6bulos, de los cuales se localizan: frontal, parietal,
temporal y occipital (Gutierrez, 2008).

Cardinali (1999) menciona que el cerebro humano adulto contiene aproximadamente 10
neuronas, y segun su forma se ha caracterizado entre 1000 y 10000 tipos de neuronas. Un
descubrimiento clave para el entendimiento de la funcion neuronal ha sido el verificar que la
células con las mismas propiedades basicas, sin embargo son capaces de producir acciones de
diferentes formas, es decir, la combinacion de unos pocos principios elementales de organizacion
dan lugar a una extrema complejidad. Por lo cual sus principios se relacionan con los siguientes
aspectos:

e Como las neuronas producen sefiales tipicas
e Forma en que las neuronas se conectan
e Relacidn de estas conexiones neuronales con conductas especificas.

e Forma en que las neurinas y sus conexiones se modifican por la experiencia.

Deterioro Cognitivo Leve
El deterioro cognitivo leve es descrita inicialmente en 1980 por Reisberg y colaboradores
quienes buscaban clasificar a las personas con deterioro global mayor a grado tres. Mas adelante

en 1990, se habla de este como un deterioro a nivel de la memoria que estd mas alla del deterioro
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de la vejez, evolucionando en algunos casos a enfermedad de Alzheimer. Los mismos autores
sefialan que el deterioro cognitivo leve ha tenido mas atencion justamente por su progresion a
enfermedad de Alzheimer (Jurado, Mataro, & Pueyo, 2013).

La importancia de la deteccion del deterioro cognitivo leve esta en los beneficio que aporta a
la poblacion implicita, el hecho de poder adelantarse a la aparicién de los sintomas de
Alzheimer.

Diferentes estudios sefialan que junto al crecimiento poblacional y el aumento en la
longevidad, también ha crecido el namero de personas con demencia. EI Alzheimer constituye el
65% de todas las demencias. Sin embargo es una enfermedad sobre la cual profesionales de la
salud no presentan una suficiente informacion, lo cual afectara el diagnostico precoz de la
enfermedad (Avila , Vazquez, & Gutiérrez, 2007).

Lo cierto es que aquellas quejas que los adultos mayores presentan acerca de la pérdida de
memoria en cuestiones que refieren a olvido de nombres, lugares donde dejan las cosas, numero
de teléfonos y reconocimiento de rostros son las mas comunes. Las quejas mencionadas pueden
ser alteraciones momentaneas a causa de algun evento especifico, como un deterioro leve, o un
sintoma de demencia (Mias, Sassi, Masish, Querejeta, & Krawchik, 2007).

Por otra parte segun Petersen, Smith Waring, Ivnik, Tangalos y Kokmen (1999) determinan el
deterioro cognitivo leve como un proceso degenerativo que precede a la demencia, y la memoria
es la funcién que se encuentra mas afectada.

La neuropsicologia recibe importantes influencias de dos focos tradicionales de investigacion
experimental y tedrica sobre las funciones cerebrales: la hipétesis cerebral, que se basa en torno a
la idea de que al conducta se origina en el cerebro y la hip6tesis neuronal, que se basa en el

concepto de que la unidad se estructura y funcionamiento del cerebro es la neurona.
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No basta con saber que el cerebro controla la conducta; para formular una hipétesis integral
acerca de las funciones cerebrales es importante conocer la manera en que lo hace. El
pensamiento moderno sobre ese problema comenzé con Descartes (1596- 1650) anatomista y
filosofo francés. Sustituy6 el concepto platénico del alma Unica a la que llam6 mente. La teoria
que considera que la mente y cuerpo estan separados pero pueden interactuara se denomina
dualismo e indica que existen dos elementos que originan la conducta. El dualismo de Descartes
disefi6 lo que en un futuro se conocié como el problema mente cuerpo (Kolb & Whishaw, 2006).

Las funciones cognitivas (atencidn, orientacion, percepcion, fijacion, memoria, calculo)
Conforma aquellos aspectos que el ser humano recibe, almacena para luego usarla. Se conoce
que al transcurrir las diferentes edades se presentara diferentes alteraciones de las funciones
mencionadas, las mismas que afectaran las capacidades psicoldgicas principales de la propia vida

(‘Yanguas, Sancho, & Leturia, 2004).

Subtipos de deterioro Cognitivo

Samper, Libre, Sdnchez y Sosa (2011) hablan de los subtipos de deterioro cognitivo leve y de
cuan proximos son al Alzheimer puede estar cada uno de ellos. Los autores tomando a Petersen
(1999) describen el deterioro cognitivo leve amnésico, deterioro cognitivo difuso y deterioro
cognitivo leve focal.

El primer de los subtipos, el deterioro cognitivo leve amnésico, es una fase que se relaciona a
la enfermedad, y es también el méas frecuente. EIl segundo subtipo es el difuso, también progresa
hacia enfermedad de Alzheimer, sin embargo la levedad en el grado de alteracion no permite su
diagndstico, y ademas tiene que ver con otras etiologias como la demencia vascular. Por ultimo

se encuentra el deterioro cognitivo focal no amnésico, que trata de la alteracion de una funcion
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cognitiva como por ejemplo la alteracion del lenguaje que pueda evolucionar hacia una afasia, es

decir que no tiene que ver con la memoria (Samper, Rodriguez, Sanchez, & Sosa, 2011).

Procesos afectados por el Deterioro Cognitivo Leve

Cuando se habla de deterioro cognitivo, se hace referencia a la alteracién de las funciones
cognitivas y no Unicamente la memoria sino como explica Mora (2012) muchos de los test para
evaluar el deterioro cognitivo se centran principalmente en aspectos relacionados a la memoria.
Pero también la atencion es una funcion importante para la memoria y la velocidad de
procesamiento, ambos forman parte del deterioro cognitivo leve en la vejez. Se definen a
continuacion memoria, atencion y velocidad de procesamiento.

La memoria segun la psicologia clasica se considera como una grabacion de impresiones en la
conciencia asociadas unas con otras, sin embargo esta definicion no es suficiente para la
psicologia moderna que mediante estudios ha logrado demostrar que la memoria es una funcion
compleja que se diferencia segun la duracién de los elementos en la misma y la cantidad de
impresiones. Las grabaciones o estampas que se obtienen a traves de estimulos son seleccionados
dependiendo de las necesidades del momento (Luria, 1981).

La memoria se clasifica en memoria a corto y largo plazo, esta ultima a su vez se clasifica en
memoria procedural (o implicita) y declarativa (o explicita). La memoria declarativa se divide en
episodica, prospectiva y semantica. La memoria permite guardar un registro de lo sucedido,
almacenar informacion (Fontan, 2004).

Fontan (2004) menciona que la memoria a corto plazo tiene dos conceptualizaciones, por una

parte la denomina memoria a corto plazo pasiva la cual la define como una memoria que no tiene
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mayor importancia, y posee una cantidad limitada de informacion. Por otra parte se
conceptualiza como memoria a corto plazo activa, donde se mantiene la informacion de manera
temporal, informacion reciente o la que se recupera dependiendo de las necesidades del
momento.

La atencidn es otra de las funciones cognoscitivas que se debe tomar en cuenta para el estudio
del deterioro cognitivo ya que esta es una funcién que trabaja en la activacion y funcionamiento
de otros proceso mentales mas complejos como la percepcion, la memoria o el lenguaje. Las
dificultades de atencion junto con la pérdida de memoria en el adulto mayor son un indicio de
deterioro cognitivo (Sanchez & Perez, 2008).

Del mismo modo Luria (1981) sefiala que la atencion es importante por su funcién de
seleccionar elementos que se encuentran en la memoria, para realizar la operacion necesaria en
ese momento. Toda actividad mental tiene un grado de selectividad.

La velocidad de procesamiento es la capacidad de procesar automaticamente la informacion lo
cual incluye la seleccion réapida de estimulos. De acuerdo Véasquez, Morante y Soto (2001)
cuando una persona presenta pérdida de memoria es porque existe un fallo en la posibilidad de

seleccion de estimulos.

2.2.2 Generalidades sobre los factores sociodemogréaficos

Condiciones de vida

La situacién en el hogar de los adultos mayores tiene relaciébn con todos los aspectos
socioecondémicos, demogréaficos y de salud que ocurrieron durante el curso de vida de cada

sujeto.
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Si bien la situacion econdmica es fundamental para exponer los distintos arreglos de
convivencia de los adultos mayores, puede ser un conjunto de factores que inciden en la
conformacion de hogares y que interactien con los determinantes econdémicos. Arriagada (2004)
en su investigacion menciona que la incidencia de pobreza e indigencia se encuentra en hogares
de una sola persona y en los nucleares sin hijos, perteneciente a parejas que inician una vida
familiar y a las parejas mayores que sus hijos han construido sus propios hogares, en los dos
casos sin hijos que dependan econdmicamente de sus padres.

Calidad de Vida

La OMS (2018) define la calidad de vida como “la percepcion personal de un individuo de su
situacion de vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacion con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses”.

La calidad de vida en las personas mayores tiene caracteristicas especificas en la que
dependera del contexto demogréaficos, historico, cultural, politico y social en el cual se
experimente la vejez, hablando del punto de vista individual, no es lo mismo envejecer siendo
pobre que teniendo recursos econdmicos, 0 en un pais desarrollado que en uno en vias de
desarrollo.

Son multiples los factores que conforman una calidad de vida, en las cuales tenemos aspecto
personal en donde se encuentra la salud, autonomia, satisfaccion y los aspectos socio ambiental
que se refiere a las redes de apoyo Yy actividades sociales.

Los factores sociodemograficos forman parte del envejecimiento ya que son todos aquellos
aspectos que determinan la vida del adulto mayor en esta etapa, estas son: la capacidad

funcional, la que brinda autonomia y le permite vivir de forma independiente y adaptada a su
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entorno promoviendo un envejecimiento activo y saludable, estado civil, alguna enfermedad,

participa en eventos comunitarios, apoyo familiar.

Otro aspecto relevante es la adecuada satisfaccion de las necesidades basicas, ya que de esta

manera se puede iniciar cualquier planteamiento que involucre el mejor el bienestar del adulto

mayor, sin dejar a un lado que tendra gran influencia los factores sociales y culturales.

Envejecimiento

En estudio realizado por Barraza y Castillo (2006) define el envejecimiento como un

proceso universal, continuo, irreversible, dinamico, progresivo, declinante y heterogéneo, y hasta

el momento, inevitable, en el ocurren cambios biopsicosociales resultante de la interaccion de

factores genéticos, sociales, culturales, del estilo de vida y la presencia de enfermedades.

Caracteristicas del envejecimiento:

Universal: Propio de todos los seres vivos.

Progresivo: Porque es un proceso acumulativo.

Dinamico: Porque esta en constante cambio, evolucion.

Irreversible: No se puede detener, ni revertirse; es definitivo.

Declinante: Las funciones del organismo se deterioran en forma gradual hasta
conducir a la muerte.

Intrinco: Porque ocurre en el individuo a pesar de que estd influido por factores
ambientales.

Heterogéneo e individual: Porque el proceso de envejecimiento no sigue un patron

establecido.

Segun Erikson (2018) quien planted la Teoria del desarrollo de la personalidad denominada

como “Teoria psicosocial”, describe ocho etapas del ciclo vital. La Gltima etapa del ciclo vital es
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la integridad frente a desesperacidn, se encuentra aproximadamente a partir de los 60 afios y
transcurre hasta la muerte. Menciona que el adulto puede sentirse satisfecho por las decisiones
que ha tomado a lo largo de la vida o por el contrario una resolucion negativa crisis propia de la
etapa la cual conllevaria arrepentimiento de las decisiones tomadas en el pasado. Existe sentido
de inutilidad ya que el cuerpo ya no responde de igual manera a como lo hacia en etapas
anteriores ya que existe un desgaste propio del cuerpo, lo cual existe sentimientos de aislamiento
de la sociedad, del mismo hogar y el miedo a la muerte.

Hablando sobre la clasificacion de los adultos mayores Robles, Del Ser, Alom y Pefia-
Casanova (2002) sefialan que en el ambito clinico existen diferentes perfiles de ancianos. Se

clasifican de la siguiente manera:

e Anciano sano: Persona de edad mayor a 60, no presenta alguna enfermedad. Presenta
independencias en las actividades diarias, no presenta problemas mentales.

e Anciano enfermo: Anciano sano con enfermedad aguda, acuden a consulta, no
presenta enfermedades mentales ni sociales. Los problemas de salud son atendidos y
resueltos normalmente por profesionales capacitados.

e Anciano fragil: Anciano que tiende a presentar un alto riesgo de dependencia, presenta
una o varias enfermedades de base, mientras estas sean tratadas el anciano podra ser

independiente en las actividades basicas, con el apoyo de la familia.
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2.3 Hipotesis
Hipotesis Alternativa
El deterioro cognitivo se relaciona con los factores sociodemograficos en el adulto mayor.
Hipotesis Nula

El deterioro cognitivo no se relaciona con los factores sociodemogréaficos en el adulto mayor.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Nivel y Tipo de investigacion

Se realizd un estudio no experimental, transversal de tipo descriptivo y correlacional.

Descriptivo porque describird las dos variables estudiadas y correlacional porque verificara la

relacion gque existe entre el deterioro cognitivo y factores sociodemograficos del adulto mayor de

la Asociacion de Jubilados Pensionistas y Militares retirados de Salcedo. Cotopaxi, Ecuador.

3.2 Seleccidén del area o ambito de estudio
e Salcedo- Cotopaxi

e Miembros de la Asociacion de Jubilados Pensionistas y Militares retirados de Salcedo
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3.3 Poblacién
Esta investigacion utiliz6 como poblacion 27 adultos mayores miembros de la Asociacion de
Jubilados Pensionistas y Militares retirados del canton Salcedo, con una edad de 60 afios en
adelante, de ellos 16 mujeres y 11 hombres.
3.4 Criterios de inclusién y exclusién
3.4.1 Criterios de Inclusion
e Adultos Mayores que hayan firmado el consentimiento informado.
e Adultos mayores de 60 afios de edad en adelante.
e Adultos mayores miembros de los Jubilados Pensionistas y Militares retirados del

cantén Salcedo

3.4.2 Criterios de Exclusién

e Adultos Mayores Diagnosticados con enfermedades psiquiatricas (Bipolar, Depresion,
Ansiedad, Trastornos psicéticos).
e Adultos Mayores Diagnosticados con demencia (Alzheimer, Pick, Lewy, Parkinson,

Vascular.

3.5 Diseflo Muestral

El disefio muestral usado en la investigacion es de tipo no probabilistico o intencional por lo
cual la poblacion quedd conformada por 27 adultos mayores miembros de la Asociacion de
Jubilados Pensionistas y Militares retirados del cantén Salcedo, la muestra seleccionada tomo en

cuenta los criterios de inclusion y exclusion .
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3.6 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Deterioro Cognitivo

Variable Definicion Conceptual Dimensiones Instrumento
Perdida global o parcial de las Orientacion
funciones cognitivas areas como Registro TEST MINI MENTAL
Deterioro memoria, orientacion, fijacion, Atencion y calculo STATE
Cognitivo pensamiento, lenguaje y otros, estas Memoria Presenta una confiabilidad de
alteraciones pueden dar lugar a Lenguaje 0.82 y una validez de 0.84.

posibles patologias, demencias

(Heckhausen & Schulz, 1993).

Construccion

(Folstein, Folstein, & McHugh,

2014).

Nota: Mini Mental State tomada de Folstein, Folstein, & McHugh. (2014). Elaborado por Bonilla, D. (2018)
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Tabla 2

Factores sociodemograficos

Variable Definicion Conceptual Dimensiones Instrumento
Los factores e Edad
sociodemograficos son la e Sexo
descripcion de las e Estado Civil
caracteristicas  sociales 'y e Tipo de Hogar
Factores demogréaficas del ser humano FICHA

Sociodemogréaficos

(Pinzén, Mueses, & Quintero,

2013).

e NuUmero de miembros en
hogar

e Instruccion

e Ocupacion

e Tendencia de vivienda

e Actividades recreativas

e Actividades sociales

SOCIODEMOGRAFICA
Elaborado por (Bonilla, D.

2018).
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Relacion Familiar
Religion

Enfermedad Metabélica
Medicamento

Psiquiétrico

Nota: Ficha Sociodemogréfico Elaborado por Bonilla, D. (2018).
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3.7 Descripcion de la intervencién y procedimientos para la recoleccion de informacion
Validez y confiabilidad de los reactivos
1. Informar a la poblacion sobre tema y objetivos.
2. Lecturay firma del consentimiento informado.
3. Descripcién de los reactivos psicologicos: Mini Mental State y Ficha
sociodemografica.
4. Aplicacion de los reactivos psicoldgicos.
5. Calificacion de los reactivos psicoldgicos.
6. Tabulacion de los reactivos psicologicos.

7. Andlisis de resultados mediante SPSS.

8. Elaboracion de conclusiones y recomendaciones.

3.8 Aspectos éticos

Esta investigacion toma en consideracion el Reglamento del Comité de Bioética para
Investigacion con Seres Humanos de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica
de Ambato (UTA, 2016).

Se prestd especial atencion al articulo 4 en el que se establece las funciones del CIBSH-
FCSUTA entre las que destacan el literal:

a) Evaluar los aspectos éticos, metodologicos y juridicos de los protocolos de investigacion
con seres humanos, tanto institucionales como externos a la instituciéon, de acuerdo a lo
siguiente:

1. Respeto a la persona y comunidad que participa en el estudio en todos sus aspectos.
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2. Evaluar el beneficio que generara el estudio para la persona, la comunidad, regiony el
pais.

3. Respeto a la autonomia de las personas que participan en la investigacion, a través de
la revision del correcto consentimiento informado de los participantes en el estudio o
de su representante legal (en caso de menor de edad o personas con situaciones
especiales), la idoneidad del formulario escrito y del proceso de obtencion del
consentimiento informado y la justificacion de la investigacion en personas incapaces
de dar su consentimiento.

4. Medidas para proteger los derechos, la seguridad, la libre participacion, el bienestar, la
privacidad y la confidencialidad de los participantes.

5. Identificar de los riesgos y beneficios potenciales del estudio a los que se expone la
persona en la investigacion hayan sido analizados y evaluados a profundidad.

6. Exigencia que los riesgos sefialados anteriormente sean admisibles, que no superen los
riesgos minimos en voluntarios sanos, ni que sean excesivos en los enfermos.

7. Seleccion y asignacion de la muestra procurando que la misma sea equitativa y proteja
a la poblacion vulnerable y grupos de atencidn prioritaria. Para efectos de este
Reglamento se define la vulnerabilidad como aquellas poblaciones en las que la suma
de circunstancias limita sus capacidades para valerse por si mismos. Los factores
asociados a la vulnerabilidad social expresados como indicadores demogréaficos son
los siguientes: analfabetismo, desnutricion crénica, pobreza de consumo, riesgo de
mortalidad infantil y etnicidad. Son grupos de atencion prioritaria los que se
establecen en el Articulo 35 de la Constitucion de la Republica del Ecuador.

8. Garantizar la evaluacion independiente del estudio propuesto.
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9. Garantizar la idoneidad ética y experticia técnica del investigador/a principal (IP) y su

equipo.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacion de la Ficha Sociodemografica.

4.1.1 Ficha Sociodemogréfica

Tabla 3

Edad de Encuestados

Edad Cantidad Porcentaj
e
60-64 2 7,41
65-69 6 22,22
70-74 8 29,63
75-79 6 22,22
80-84 4 14,82
85 afios a mas 1 3,7
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemogréficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Gréfico 1

Edad de los encuestados.

Edad
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Analisis e Interpretacion: De un total de 27 adultos mayores, que representan el 100% de la
poblacion, una persona se encuentra en el rango de 85 afios a mas, siendo el 3,7%, cuatro
personas se encuentran en el rango de 80-84 afios, constituyendo el 14,82%, seis personas estan
dentro del rango de 75-79 afios, siendo el 22,22%, ocho personas que se encuentran entre 70-74
afios de edad, representando el 29,63%, seis personas ubicadas en el rango de 65-69 afios,
constituyendo el 22,22% vy finalmente dos personas encontradas dentro del rango de 60-64 afios,

siendo el 7,41% de la poblacion.
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Tabla 4

Género de los Encuestados

Género Cantidad Porcentaj
e
Masculino 11 40,74
Femenino 16 59,26
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Gréfico 2

Género de los Encuestados
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Anélisis e Interpretacion: De los 27 adultos mayores que conformaron la muestra, que

representan el 100%, 16 personas fueron del género femenino, representando al 59,26% de la

poblacién; y 11 personan fueron del género masculino, siendo el 40,74% de la muestra.

Tabla 5

Estado Civil de los encuestados.

Estado Civil Cantidad
Divorciado 6
Casado 15
Viudo 6
Total 27

Porcent
aje
22,22
55,56
22,22

100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Gréfico 3

Estado Civil de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Analisis e Interpretacion: De un total de 27 personas que representan el 100% de la
poblacion estudiada, seis personas son de estado civil, viudos, representando el 22,22%, 15
personas son casados siendo el 55,56% de la poblacién, y seis personas fueron de estado civil
divorciado, siendo el 22,22% de la muestra. La grafica estadistica sefiala que la mayoria de la
poblacion es de estado civil casado. Se conoce que las relaciones de pareja de largo plazo tienen
como resultado un aumento en conjunto de beneficios en relacion con los adultos mayores

solteros, ya que en esta etapa de vida el sujeto necesita compafiia.

Tabla 6

Ocupacién de los encuestados.
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Ocupacion Cantidad Porcent

aje
Jubilado 22 81,5
Trabajador 1 3,7
independiente
Quehaceres del 4 14,8
hogar
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Gréfico 4

Ocupacién de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Andlisis e Interpretacion:

De 27 personas evaluadas seglin su ocupacion que pertenecen al 100% de la poblacién, se
obtuvo que cuatro se dedican a los quehaceres del hogar, representando el 14,8%, una persona es
trabajador independiente, siendo el 3,7% y 22 personas son jubilados, representando al 81,5% de
la muestra. Se entiende que la mayoria de la poblacion del presente estudio son personas
jubiladas los mismos que tendran un ingreso econdémico mensual y no tendran la necesidad de

seguir trabajando para poder sustentarse lo cual es considerado un factor relevante.

Tabla 7

Tipo de Hogar de los encuestados.

Tipo de Hogar Cantidad Porcent
aje

Unipersonal 7 25,93

Nuclear completo 15 55,55
Nuclear 1 3,7

monoparental

Extendido 2 7,41

Sin nucleo 2 7,41
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemogréficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Gréfico 5

Tipo de Hogar de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Andlisis e Interpretacion: Con relacidn al tipo de hogar el 7,41%, es decir dos personas, son
de tipo sin nucleo, al igual que al de tipo extendido, mientras que una persona vive de manera
nuclear monoparental, representando el 3,7% de la poblacidn, el tipo de hogar nuclear completo
pertenecen 15 personas con el 55,55%, y finalmente siete personas de tipo unipersonal con el

25,93%.

Tabla 8

Miembro en hogar de los encuestados.

Miembro en hogar Cantidad Porcent
aje
1 persona 6 22,22
2 a 3 personas 8 29,63
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4 a 5 personas 10 37,05

6 personas 1 3,7
7 personas 1 3,7
8 personas 1 3,7

Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Grafico 6

Miembro en hogar de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Analisis e Interpretacion:

De los 27 sujetos pertenecientes de la poblacion estudiada el 3,7%, es decir un sujeto vive con
ocho, con siete y con seis personas en el hogar, mientras que 10 sujetos que representa el 37,05%
vive con 4-5 personas, el 29,63% que equivale a ocho sujetos viven con 2-3 personas, y seis

personas, es decir 22,22% viven solos.
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En la gréafica se puede observar que la mayor cantidad de poblacion vive con cuatro o cinco
personas. .Estos resultados coinciden con Lopez (2018) en una investigacion realizado en Espafa
sobre “Formas de convivencia de las personas mayores” menciona que entre los afios de 1991-
2016 ha aumentado en un 23% de adultos mayores que conviven con varios miembros de la
familia, la razén se debe a que en esta etapa de vida sufren cambios emocionales por el cual el

tener compafiia ayuda en esa area.

Tabla 9

Instruccion de los encuestados.

Instruccion Cantidad Porcent
aje
Primaria 2 7,41
Secundaria 11 40,74
Superior 14 51,85
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Grafico 7

Instruccion de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Andlisis e Interpretacion:

De un total de 27 adultos mayores que representa el 100% de la muestra, han obtenido una
instruccion de la siguiente manera: (14= 51,8%) poseen educacion superior, (11= 40,74%)
poseen una educacion secundaria, y finalmente (2= 7,41%) poseen una educacién primaria.

En la figura se observé que la instruccion de las personas evaluadas con mayor cantidad es la
instruccion superior con 14 personas. Estudios mencionados en la investigacion muestra que el
nivel de instruccion es un factor que garantiza la salud, puesto que las caracteristicas y
accesibilidad a la educacién pueden ayudar a que las personas lleven de mejor manera lo que
pasa en su entorno y de igual manera para modificar su comportamiento en beneficio con la

salud.
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Tabla 10

Vivienda de los encuestados.

Vivienda Cantidad Porcent
aje
Alquilada 0 0
Propia 27 100
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Gréfico 8

Vivienda de los encuestados.

Vivienda
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Fuente: Ficha de factores sociodemogréficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
Analisis
De un total de 27 adultos mayores, que representan el 100% de la poblacion, tienen vivienda

propia.
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Tabla 11

Actividades Recreativas de los encuestados.

Actividades Cantidad Porcenta
Recreativas je
1 act. 2 7,41
2 a3 act. 7 25,93
4 a5 act. 16 59,25
6 a mas act 2 7,41
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Gréfico 9

Actividades Recreativas de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Andlisis e Interpretacion:

Con relacién a las actividades recreativas sefiala que dos personas (7,41%) realizan de 6 a mas
actividades, 16 personas realizan de 4 a 5 actividades (59,25%), siete personas estan de 2 a 3
actividades (25,93%), y finalmente dos personas realizan una actividad (7,41%).

Se considera que la mayoria de la poblacion estudiada realiza de cuatro a cinco actividades, lo
cual es considerado como un aspecto positivo ya que ayuda a que el adulto mayor se encuentre

entretenido y ocupado.

Tabla 12

Actividades Sociales de los encuestados.

Actividades Sociales Cantidad Porcent
aje
1 2 7,41
2a3 16 59,26
4a5 9 33,33
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemogréficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Graficol0

Actividades Sociales de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Analisis e Interpretacién: De un total de 27 adultos mayores, que representan el 100% de la
poblacion, la mayoria se encuentran de 2 a 3 actividades, constituyendo el 59.27%, seguido por 9
actividades con un 33,33% Yy finalmente dos personas realizan una actividad, siendo el 7,41% de
la poblacién. Para los adultos mayores es importante que la sociedad les involucren y les haga

parte de las diferentes tipos de actividades sociales.

Tabla 13

Relacion familiar de los encuestados.

Relacion familiar Cantidad Porcent
aje

Regular 4 14,82
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Mala 0 0
Muy buena 23 85,18

Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Gréfico 11

Relacion Familiar de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Analisis e Interpretacion:

De 27 personas evaluadas segun su relacién familiar que pertenece al 100% de la poblacién,

se obtuvo que 23 personas tienen una muy buena relacion, representando el 85,18%, y 4 personas

tienen una relacion regular, siendo el 14,82%. Las relaciones familiares son consideradas un rol

importante ya que es considerada como la mas idénea en la vida del adulto mayor porque

beneficiara en su autoestima, utilidad, seguridad entre otros aspectos.

45



Tabla 14

Importancia Religién de los encuestados.

Importancia Religion Cantidad

Muy importante 20

Importante 5

Medianamente 2
Importante

Total 27

Porcentaje
74,07
18,52

7,41

100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Gréfico 12

Importancia Religion de los encuestados
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Andlisis e Interpretacion:

De los 27 adultos mayores que conformaron la muestra, que representan el 100%, dos
personas consideran a la religibn medianamente importante, representando al 7,41%, cinco
personas consideran importante, con 18,52% vy, finalmente 20 personas consideran a la religion
muy importante, siendo el 74,07%. Para el adulto mayor el acudir a la iglesia y el creer en Dios
es una fuente principal de sostén social aparte de la familia, y de igual manera el acudir a

organizaciones religiosas.
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Tabla 15

Enfermedad Metabdlica de los encuestados.

Enfermedad Cantidad Porcentaje
Metabolica
Diabetes 6 22,22
Higado Graso 2 7,41
Hipertension Arterial 10 37,04
Tiroides 3 11,11
Ninguno 6 22,22
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Anélisis:

De los 27 adultos mayores que conformaron la muestra, que representan el 100%, seis
personas no padecen ninguna enfermedad metabdlica, siendo el 22,22% de la poblacion, tres
personas padecen tiroides, representan al 11,11%, seguido por 10 personas que padecen
hipertension arterial, siendo el 37,04% de la muestra, continuando con dos personas que tienen
higado graso, con el 7,41%, y finalmente seis personas padecen diabetes, con un 22,22% de la

poblacion estudiada.
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Gréfico 13

Enfermedad metabodlica de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Interpretacion:

Se entiende que la mayoria de la poblacion tiene hipertension arterial, 10 personas, a
continuacion, seis personas se tienen diabetes, seis personas no tienen ninguna enfermedad
metabodlica, seguido de tres personas que tienen tiroides y finalmente dos persona tienen higado

graso.
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Tabla 16

Medicamento de los encuestados.

Medicamento Cantidad Porcent
aje
Depresion 2 7,41
Ninguna 25 92,59
Total 27 100

Fuente: Ficha de factores sociodemograficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Gréficol4d

Medicamento de los encuestados.
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Fuente: Ficha de factores sociodemogréficos. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).
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Andlisis e Interpretacion:
De un total de 27 adultos mayores que fueron estudiados, representan el 100%, 25 personas
no consumen ningin medicamento psiquiatrico, siendo el 92,59%, y finalmente dos personas

toman medicamento para la depresién, con un 7,41% de la poblacién.

4.1.1 Deterioro Cognitivo Minimental State Exam

Tabla 17

Deterioro cognitivo

Deterioro Cognitivo No. de Porcentaje
personas
Funcién Cognitiva 13 48.15%
Normal
Afectacion Leve 12 44.44%
Afectacion Moderada 2 7.41%
Total 27 100.00%

Fuente: Minimental State. Elaborado por: Bonilla, D. (2018).

Analisis:

De una poblacion total de 27 adultos mayores, representando el 100%, dos personas presentan

afectacion moderado, con 7,41%, seguido de 12 personas con afectacion leve, siendo el 44,44%
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de la poblacién, finalmente 13 personas tienen una funcion cognitiva normal, con un 48,15% de
la muestra.

Gréficol5

Deterioro Cognitivo de los encuestados.
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Fuente Folstein y Mc Caught elaborado por Bonilla(2018)
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Interpretacion SPSS
Tabla 18

Procesamiento estadistico

Edad Sexo Estado Tipo de

Civil Hogar
Deterioro
Cognitivo  -,008 ,300 -,194 -,366
Tipo Act. Act.  Percepcion

vivienda recreativas sociales relacion

familiar

Deterioro

Cognitivo -,163 -,242 ,229

Miembros

en hogar

-,202

Importancia Enfermedad

religion

-,033

Instruccion

-,199

metabolica

-,094

El deterioro cognitivo no se correlaciona con ningan factor sociodemografico.
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Ocupacion

-,036

Medicamento

psiquiatrico

-,269



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En base a los datos obtenidos se concluyd que el deterioro cognitivo no tiene

correlacion con ningun factor sociodemografico.

La evaluacion del deterioro cognitivo determin6 que el 48,15% de adultos mayores
presentan una funcién cognitiva normal, el 44,44% presenta afectacion leve v,
finalmente el 7,41% presenta afectacion moderada.

El estudio realizado permitié concluir que la mayor cantidad de adultos mayores
investigados tenian un rango de edad entre los 70-74 afios de edad, que corresponden
al 29, 63%, el 55 % de la poblacidn estudiada con estado civil casado, con respecto a
la ocupacion 81,5% son jubilados. El tipo de hogar de los adultos mayores
predominantemente es el nuclear completo representado por un 55,55%, el nivel de
instruccion fue superior con un 51,85%. La totalidad de la muestra posee vivienda
propia. El 59,25% realizan de 4 a 5 actividades recreativas, y el mismo porcentaje
refieren realizar de 2 a 3 actividades sociales. Se constato que el 37,04% de la muestra

total presentan hipertension arterial.
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5.2 Recomendaciones

e Es importante ampliar con mas investigaciones sobre los adultos mayores para
conocer de mejor manera los diferentes cambios que tienen durante esta etapa de vida,

para poder promover la salud mental.

e Realizar charlas psico-educativas que incluyan a los familiares de los adultos mayores,
debido a que el apoyo de la familia cumple un rol importante tanto en la parte

emocional como funcional de las personas de la tercera edad.

e Realizar programas neuropsicoldgicos los cuales permitan fortalecer las diferentes
areas cognitivas, teniendo en cuenta que a mayor plasticidad neuronal menor deterioro
cognitivo por tal razdn las instituciones publicas deberian fortalecer los programas en

beneficio al adulto mayor

e Dar a conocer los resultados a la Asociacion de Jubilados Pensionistas y Militares
retirados del canton Salcedo, para que las autoridades de dicha institucién puedan

realizar seguimiento y acompafiamiento a los adultos mayores.
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ANEXOS

1. Encuesta Factores Sociodemogréficos 5. Ocupacion:
1. Edad: Trabajador independiente ()
60 a 64 afios () Trabajador dependiente ()
65 a 69 afios () Dedicado a los quehaceres del hogar ( )
70 a 74 afios () Trabajador familiar no remunerado ( )
75 a 79 afios () Desempleado ()
80 a 84 afios () Jubilado ()
85 afos a méas ()
2. Sexo: 6. Tipo de Hogar:
Hombre () Unipersonal ()
Mujer () Nuclear completo ()
3. Estado Civil: Nuclear monoparental ()
Soltero (a) () Extendido ()
Casado (a) () Sin nucleo ()
Conviviente (a) () 7. Nimero de miembros en el hogar:
Viudo (a) () 0al ()
Divorciado (a) () 2a3 ()
4. Grado de Instruccion: Otra cantidad:
Sin instruccion () 8. Tendencia de la vivienda:
Primaria () Vivienda alquilada ()
Secundaria () Vivienda Propia ()
Superior () Cuidador / alojado ()
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Muy mala ()

9. Actividades recreativas que realiza: 12. Importancia de la religion en su
Ver television () vida
Escuchar radio () Muy importante ()
Tejer y/o bordar () Importante ()
Crianza de animales () Medianamente importante ()
Cuidado de jardin () Poco importante ()
Caminatas en el parque () No es importante ()
Leer periddico y/o libros () 13. Presenta alguna enfermedad
Otras actividades metabdlica:
10. Actividades sociales en las que Diabetes Mellitus tipo 2 ()
participa: Higado Graso ()
Club del adulto mayor () Hipertension Arterial ()
Asambleas comunitarias () Otros
Acude a la iglesia () 14. Toma algun medicamento
Eventos deportivos () Si ()
Festividades de la comunidad () No ()
Capacitacion manualidades () Mencione

11. Percepcidn de las relaciones

familiares
Regular ()
Mala ()
Muy buena ()
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2. MiniMental State

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL
(MINI MENTAL STATE EXAM )

1. ORIENTACION (Punte 1 si es correcto)

Nombre este hospital o edificio i ¢ En qué region esta Ud.? o
¢En qué ciudad esta Ud. ahora? ____ ¢ En qué provincia estéa Ud.? e
¢ En-qué afo estamos? - Bl ¢ En qué piso del edificio esta Ud.? ____

;Qué dia de la semana es hoy?
¢ Qué estacion del afio es?

¢ En qué mes estamos?
¢ Qué dia es hoy?
2. REGISTRO (Puntde uno por cada respuesta correcta)
Nombre 3 objetos y haga que el paciente los repita
Puntte el nimero repetido por el paciente. Nombre los 3 objetos varias veces mas,
si es necesario, para que el paciente los repita correctamente (Anote los intentos _)

3. ATENCION Y CALCULO

Vaya restando de 7 en 7 desde 100 hasta 65. Puntuacién méaxima 5 puntos.

4. MEMORIA

¢ Recuerda Ud. los 3 objetos que nombramos antes? = 3 puntos

5. LENGUAJE

Nombrar 2 objetos mostrados: reloj, pluma = 2 puntos

Repetir: “No si, y o pero” = 1 punto

Comprensién: “Coja este papel con la mano derecha”,

“déblelo por la mitad”, “péngalo en el suelo” = 3 puntos

Lea y haga Io que se le ordena “Cierre los ojos” = 1 punto

Escriba una oracion gramatical (sujeto, verbo y complemento) = 1 punto

6. CONSTRUCCION

Copie el dibujo de abajo = 1 punto

70



3. Consentimiento Informado
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio “DETERIORO COGNITIVO Y FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS DEL ADULTO MAYOR” pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacién. Recibiré una copia

firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante

Fecha
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He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con
seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se

procedio a firmar el presente documento.

Firma del participante

Fecha
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