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ESTUDIO COMPARATIVO DEL PERFIL COGNOSCITIVO
EN ADULTOS MAYORES CON DETERIORO COGNITIVO
DEL HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ
Autor: MARCO ANTONIO MORI DORIA

RESUMEN

El estudio tiene por objetivo determinar el perfil de rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo que asisten al Hospital PNP
Luis N. Séenz. La investigacion corresponde al tipo de investigacion aplicada, mientras que
el disefio utilizado se ajusta a la investigacion descriptiva comparativa. La muestra quedo
conformada por 130 pacientes adultos mayores, de ambos sexos, que fueron atendidos enel
consultorio de Psicologia del Hospital PNP Luis N. Saenz. Se administrd el Test Neuropsi a
los pacientes adultos mayores atendidos. Del mismo modo, se emplearon estadisticos
descriptivos de frecuencias y porcentajes, asi como de tendencia central y dispersién. Y para
la contrastacion de las hipotesis de trabajo se utilizé la chi cuadrado de bondad de ajuste, el
ANOVA vy la t de Student. Los resultados indican que las funciones cognoscitivas que
explican en mayor porcentaje el efecto en el nivel de deterioro cognitivo son: Atencion y
concentracion (R? = 0,394), Codificacion (R? = 0,531), Funciones ejecutivas (R? = 0,483) y
Evocacion (R? = 0,563). En conclusion, se puede afirmar que las funciones cognoscitivas:
Atencion y concentracion, Codificacion, Funciones ejecutivas y Evocacién son las que
presentan mayor asociacion significativa con el nivel de deterioro cognitivo en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz. De manera especifica, se comprobd que existen
diferencias significativas en el rendimiento en las funciones cognoscitivas de los adultos
mayores con deterioro cognitivo de la muestra investigada, segin la edad, el género y la

escolaridad.

Palabras clave: Perfil cognoscitivo, Deterioro cognitivo, Adultos mayores.
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COMPARATIVE STUDY OF THE COGNITIVE PROFILE IN ELDERLY ADULTS
WITH COGNITIVE DETERIORATION OF THE LUIS N. SAENZ PNP HOSPITAL
Author: MARCO ANTONIO MORI DORIA

ABSTRACT

The objective of the study is to determine the performance profile of cognitive functions in
older adults with cognitive impairment attending the PNP Luis N. Sdenz Hospital. The
research corresponds to the type of applied research, while the design used is adjusted to
comparative descriptive research. The sample consisted of 130 elderly patients, of both
sexes, who were treated at the Psychology Department of the PNP Luis N. Sdenz Hospital.
The Neuropsi Test was administered to the elderly patients attended. In the same way,
descriptive statistics of frequencies and percentages were used, as well as of central tendency
and dispersion. And for the comparison of the working hypotheses the chi square of
goodness of fit, the ANOVA and the Student's t test were used. The results indicate that the
cognitive functions that explain in greater percentage the effect on the level of cognitive
deterioration are: Attention and concentration (R = 0.394), Coding (R? = 0.531), Executive
functions (R? = 0.483) and Evocation (R? = 0.563). In conclusion, it can be said that the
cognitive functions: Attention and concentration, Coding, Executive functions and
Evocation are those that have a significant association with the level of cognitive
deterioration in older adults of the PNP Luis N. Sédenz Hospital. Specifically, it was found
that there are significant differences in the cognitive performance of older adults with

cognitive impairment of the sample investigated, according to age, gender and schooling.

Key words: Cognitive profile, Cognitive impairment, Older adults.
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I. INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento es un evento que viene cobrando en los ultimos afios un
incremento progresivo y preocupante a nivel internacional, como producto de los
vertiginosos cambios sociales y economicos, y del avance de la ciencia y la medicina. A este
fendmeno se suma el agravante de una menor tasa de natalidad, que se registra mayormente
en paises desarrollados, como es el caso de los paises de Europa, cuya tasa anual ha ido
decreciendo. De seguir asi, la poblacion en la vejez aumentard y se estard generando una
cada vez mayor presencia de enfermedades, entre ellas, las enfermedades
neurodegenerativas. De acuerdo con estadisticas de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), las proyecciones para el afio 2050 sefialan que la poblacion de adultos mayores

llegaré al 16.2% (United Nations Population Division, 2006).

En el Per(, no obstante ser un pais donde las poblaciones de nifios y jovenes son grandes,
caracteristica que se extiende a los demas paises latinoamericanos, el INEI (2018) proyecta
para el 2020 una poblacion adulta mayor del 10.9% de la poblacion total, es decir, 3°593,054
adultos mayores y, de acuerdo a proyecciones de la ONU (Reporte de Poblacién de las
Naciones Unidas, 2008) para el 2025, habran 52 personas de 60 afios por cada 100 menores

de 15 afos, proporcion que podria seguir un aumento progresivo.

Este escenario, que en las Ultimas décadas se ha ido creando al mejorar las expectativas
de vida, con una esperanza de sobrevivencia cada vez mayor, y con un efectivo control de la
natalidad en paises industrializados, expone un serio problema de caracter sociosanitario,
como es el progresivo incremento de enfermedades asociadas a la edad, incluyendo dentro
de estas a las enfermedades neurodegenerativas. EI aumento de los casos de deterioro

cognitivo en personas de la tercera edad se ha convertido en un tema de agenda para los



especialistas de la salud mental y de la salud publica, por cuanto implica, asimismo, una
mayor proporcion de alteraciones neuropsicoldgicas y problemas asociados con algun tipo

de demencia.

Los perfiles neuropsicologicos de las demencias se ajustan a los criterios diagnosticos, o
bien del CIE-10, o bien del DSM-IV-TR, que son clasificaciones internacionales, cuyos
indicadores pueden resultar sobredimensionados al aplicarse en poblaciones de paises
latinoamericanos, incluso en Estados Unidos, Europa y otras regiones. Baste con decir que
entre ambas clasificaciones existen significativas discrepancias en sus criterios diagndésticos.
Resulta, por ello, necesario contar con un perfil neuropsicologico de los adultos mayores
actualizado, que se ajuste a la realidad social de los pacientes, a fin de prescribir un

tratamiento mas eficaz que les permita mejorar su calidad de vida.

El trabajo de investigacion esta distribuido de la forma siguiente:

El primer capitulo incluye los antecedentes de investigacion, la teoria explicativa, la
formulacion del problema, la justificacion e importancia, asi como los objetivos, hipotesisy

variables de estudio.

El segundo capitulo describe sobre el tipo y el disefio de investigacién, los participantes
y la muestra, la técnica empleada y el instrumento de recoleccion de datos utilizado, vy el

procedimiento seguido.

El tercer capitulo trata de los resultados descriptivos y la contrastacion de hipotesis.

Los capitulos cuarto, quinto y sexto abordan, respectivamente, la discusion, las

conclusiones y las recomendaciones.
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Finalmente, en los dltimos apartados, se incorporan las referencias y los anexos con los
resultados de la validez y confiabilidad del instrumento de investigacion, el formulario de

consentimiento informado y el formato del instrumento administrado.
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1.1 Descripcion y Formulacién del Problema

Abarca et al. (2008), en estudios llevados a cabo acerca de la asociacion entre
educacion, envejecimiento y deterioro cognitivo en un grupo de adultos mayores, sostienen
que el curso del envejecimiento es un fendmeno de aumento constante y preocupante en el
ambito internacional, como producto de los cambios econdmicos y sociales. Refieren que,
gracias a la disminucion de la tasa de mortalidad y el decremento de la tasa de natalidad, se
registra en muchos lugares del planeta un problema de salud publica cada vez mas evidente
que demanda una atencién inmediata, por cuanto la mayor esperanza de vida acarrea la
proliferacion de enfermedades que se relacionan, con frecuencia, con un envejecimiento

poco saludable, que incluye patologias de caracter neurodegenerativo.

De acuerdo con Lépez y Calero (2009), el envejecimiento normal da lugar a un
paulatino deterioro de ciertas funciones neurocognitivas, pues no todas son afectadas por la
edad en el mismo grado en el que lo son la memoria, la capacidad de aprendizaje, el
rendimiento motor y las funciones ejecutivas; se produce, asimismo, una ralentizacion en el
procesamiento de la informacion dependiendo, en cierto modo, de la reserva cognitiva con
que cuente el anciano. El deterioro cognitivo leve (CIE-10) y el trastorno neurocognitivo
menor (DSM-V) tienen en su origen un mecanismo patologico subyacente que puede
degenerar en un cuadro prodrémico de demencia senil en curso a convertirse en demencia

severa.

Actualmente, el creciente numero de adultos mayores plantea reconsiderar la
investigacion del deterioro cognitivo leve y moderado y de sus predictores como un aspecto
de primer orden, pues involucra efectos negativos a nivel socioeconomico, familiar y

hospitalario. Siendo inexacto establecer alguna proyeccion estadistica, ciertos estudios
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adelantan un porcentaje de conversion anual de entre el 4 y el 25% (Zaudig, 2002). Son
varios los factores que predicen el deterioro cognitivo y, en consecuencia, de la aparicion
del cuadro de demencia que se han podido identificar hasta la fecha. Entre ellos se mencionan
la edad, el género, la escolaridad, la historia familiar de demencia o el ser portador del alelo
ed de la apolipoproteina E, las dificultades en memoria, los problemas con la marcha o el
volumen del hipocampo (Lye et al., 2004). Por lo anteriormente expuesto, el problema de
investigacion se formula en los siguientes términos:

Problema General

¢ Cuales son las funciones cognoscitivas del perfil cuyo rendimiento se asocia al nivel

de deterioro cognitivo en los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis N. Séenz?

Problemas Especificos

1: ¢Cual es el nivel predominante de deterioro cognitivo en los adultos mayores

evaluados en el Hospital PNP Luis N. Saenz?

2: ¢ Existen diferencias en las funciones cognoscitivas de los adultos mayores con

deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Séenz, segun la edad?

3: ¢Existen diferencias en las funciones cognoscitivas de los adultos mayores con

deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Sdenz, segun el género?

4: ¢ Existen diferencias en las funciones cognoscitivas de los adultos mayores con

deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Saenz, segun la escolaridad?

1.2 Antecedentes

A Nivel Internacional
Lopez y Calero (2009), de Espafia, estudiaron acerca de los predictores del deterioro

cognitivo en ancianos. Se plantearon como objetivo Ilamar la atencion sobre los
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posibles predictores del deterioro para poder asi prevenir y actuar antes de que éste sea
inevitable. Algunos indicadores de riesgo podrian ser la edad, el sexo, el nivel
educativo, la historia familiar de demencia, las quejas subjetivas de memoria, diversos
problemas médicos (hipertension y diabetes), las dificultades sensorio-motoras, la
actividad metabolica reducida en ciertas areas cerebrales, la disminucion del volumen
hipocampal, ser portador de uno o dos alelos del genotipo de la apolipoproteina E, el
rendimiento disminuido en tareas de recuerdo inmediato y demorado), el déficit en
memoria asociativa y en denominacion, la baja plasticidad cognitiva, la depresion, la
escasa habilidad de lectoescritura, el estado cognitivo general, la escasa participacion
en actividades sociales, el ejercicio fisico disminuido, la falta de apoyo social, el uso
de medicacion y los problemas relacionados con el suefio. Estos factores podrian
contribuir de alguna manera a la prediccién del deterioro cognitivo en la senectud.
Conclusiones: En resumen, aunque el deterioro cognitivo parece asociarse en cierta
medida a cambios estructurales cerebrales relacionados con la edad, no cabe duda de
que existen cantidad de factores de proteccidn que pueden ser empleados para intentar
frenar su aparicion o sus efectos. Asi, un estilo de vida activo y saludable a nivel fisico,
intelectual y social, mantenido a lo largo de la vida, aparece en diferentes estudios

como el mejor método de prevencion de los déficits cognitivos asociados a la edad.

Montes, Gutiérrez, Silva, Garcia y Del Rio (2012) realizaron un estudio en la
Ciudad de México, con el objetivo de caracterizar el perfil neuropsicoldgico de adultos
mayores de 60 afios con y sin deterioro cognoscitivo. La investigacién tuvo un disefio
descriptivo comparativo, estando constituida la muestra por 536 adultos mayores de
60 afos con queja subjetiva o de familiares en los procesos de memoria, los cuales
fueron pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador

Zubiran” de la Ciudad de México, entre los afios 2006 a 2011. Esta muestra se dividio
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en: Envejecimiento Normal (EN), Deterioro cognitivo Leve (DCL), Enfermedad de
Alzheimer (EA), Demencia Vascular (DV) y Demencia Mixta (DM). Se utilizo la
prueba Neuropsicologica Breve en Espafiol (NEUROPSI) (Ostrosky, Ardila, &
Roselli, 1999). Asimismo, con puntajes Z se calculd estadistica descriptiva y un
ANOVA de medidas repetidas. Resultados: Se encontraron diferencias estadisticasen
el rendimiento de la evaluacion neuropsicolégica entre los grupos. EI 29% de la
muestra fue EN que no presenta alteraciones objetivas de funciones cognoscitivas. El
mas alto porcentaje fue el 46% del grupo DCL, que mostraron alteraciones en memoria
y atencion. La EA, con el 12%, presenta alteraciones severas en memoria, funciones
ejecutivas y lenguaje. En el 7% del grupo DV la atencion, la visuoconstructiva, el
calculo y la coordinacion motora fueron las funciones afectadas. Por su parte, en el
perfil de DM, que representa el 6%, se observd mayor severidad en las alteraciones

cognoscitivas afectadas.

Ballesteros, Mayas y Reales (2013), divulgaron un trabajo desarrollado en Madrid,
Espafia, que tuvo como objetivo investigar acerca de los efectos del envejecimiento
normal y patoldgico (deterioro cognitivo leve, MCI) en varias funciones cognitivas
(velocidad de procesamiento, control ejecutivo y memoria implicita). Método: Veinte
adultos jovenes, 20 mayores sanos y 20 mayores DCL realizaron una serie de tareas
cognitivas bajo condiciones controladas. Estas tareas fueron tiempo de reaccion simple
y de eleccion, el Test Wisconsin y una tarea de memoria implicita para objetos
atendidos y no atendidos durante la codificacion. Resultados: el grupo DCL mostré
declives pronunciados en las tareas de velocidad de procesamiento y de control
ejecutivo. Ademas, los jovenes y los mayores sanos mostraron priming para los objetos
atendidos durante la codificacion estimular, pero no los mayores con DCL.

Conclusiones: en este ultimo grupo, la falta de priming de repeticion para objetos
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atendidos en la tarea de memoria implicita fue similar a los de los enfermos de
Alzheimer (EA) y sugiere la existencia de un déficit temprano de la atencion selectiva

en mayores DCL, lo que podria ser un marcador del envejecimiento patologico.

Camargo y Laguado (2017), de Colombia, publicé una investigacion que planteo el
objetivo de determinar el grado de deterioro cognitivo de los adultos mayores
institucionalizados en dos hogares para ancianos del &rea metropolitana de
Bucaramanga, Santander, Colombia. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo con
disefio descriptivo, de corte transversal, con una poblacion de 165 y una muestra de 60
adultos mayores de dos hogares para ancianos, cuyos criterios de inclusion fueron:
edad entre 65 y 95 y méas afios, presencia o ausencia de patologia cronica. Se utilizé el
muestreo no probabilistico por conveniencia, y se aplicé el instrumento: MMSE
(Examen Cognoscitivo Mini-Mental). Resultados: La poblacién adulta mayor que
participd en el estudio oscila entre las edades de 75 a 94 afios, existié predominio del
género masculino; la mayoria se encontraban en nivel basico primario, tenian contacto
familiar, el tiempo de institucionalizacion fue de 1 a 5 afios. Conclusiones: El 41,7%
de los adultos mayores estudiados presentaron deterioro cognitivo grave y requieren

intervenciones de enfermeria enfocadas en la terapia cognitiva.

Lozano (2017), de Colombia, llevd a cabo un trabajo de grado con el objetivo
general de describir el funcionamiento cognitivo en adultos mayores
institucionalizados de la costa caribe colombiano, cuyas edades oscilan entre 60 y 85
afios. Para este estudio, la metodologia que se propuso fue de tipo cuantitativa, no
experimental, de alcance descriptivo y transversal. La muestra estuvo compuesta por
47 adultos mayores cuyas edades estaban comprendidas entre los 58-92 afios,

pertenecientes a 4 instituciones geriatricas privadas, los cuales se evaluaron través del
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instrumento Global Deterioration Scale (GDS). Resultados: el 34 % de los adultos
mayores de la muestra se clasificaron en el GDS 3, es decir, con Deterioro Cognitivo
Leve; 30% se ubicaron en el GDS 6 Deterioro Cognitivo Grave; 9% en el GDS 2
Deterioro Cognitivo Muy Leve, 6% se ubicd en el GDS4 con Deterioro cognitivo
moderado; otro 19% su puntuacion los ubico en el GDS 5, es decir, Deterioro
Cognitivo Moderadamente Grave, y por ultimo, un 2% de los adultos mayores se ubicd
en el GDS7 con Deterioro Cognitivo Muy Severo; en el GDS 1 no hubo ninguno.
Conclusiones: El primer analisis de resultados indica que la edad y la escolaridad se
encuentran afectando la funcionabilidad de los participantes, es decir, tanto la edad
como su nivel escolar estarian contribuyendo a un mayor deterioro cognitivo, mas no

asi el género, pues tanto varones como mujeres se ven afectados casi por igual.

Rios, Mufioz, Aldana, Santamaria y Villanueva (2017) publicaron un estudio cuyo
objetivo fue describir el perfil neuropsicolégico de un grupo de adultos mayores con
deterioro cognitivo leve (DCL). Métodos: La muestra fue conformada por 69 adultos
mayores con una edad promedio de 71.79 afios. Se utilizaron instrumentos de tamizaje
(Minimental State Examination, Escalas de memoria, depresion y actividades de la
vida diaria) y de evaluacién neuropsicolégica (Memoria Verbal de Grober and
Buschke y el Cerad Cognitivo). Resultados: El 49% de los adultos mayores valorados
presenta un predominio de DCL tipo amnésico multiples dominios, el 35% presenta
DCL tipo no amnésico multiples dominios y el 8% cumple los criterios para DCL tipo
amnésico Unico dominio y no amnésico unico dominio. Conclusiones: En cuanto a la
escolaridad, el rango de escolaridad es bajo, siendo esto un factor de riesgo y
desencadenante del DCL; este resultado corrobora lo que muchos estudios muestran:
que, a mayor escolaridad, menor afectacion en el rendimiento cognitivo. Asimismo,

los dominios que se ven afectados en los participantes en DCL Multidominio,
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muestran declive en memoria, atencion, lenguaje y habilidades visoconstrucionales,
entre otros. Dichos procesos también se ven afectados en el DCL Amnésico-mdaltiples

Dominios con un mayor declive en procesos mnésicos.

A Nivel Nacional

Varela, Chavez, Galvez y Méndez (2004) efectuaron un estudio cuyo objetivo fue
determinar la frecuencia y grado de deterioro cognitivo del adulto mayor hospitalizado
en el Perd, asi como su asociacion con otros sindromes y problemas geriatricos.
Método: En base a la informacion del estudio «Valoracion Geriatrica Integral en
adultos mayores hospitalizados a nivel nacional (Per()», se incluyeron a 312 pacientes
de 60 afios 0 mas. Se evalud la frecuencia y severidad del deterioro cognitivo; y se
compard estos resultados con los principales sindromes y problemas geriatricos.
Resultados: Se encontrd una frecuencia de deterioro cognitivo moderado-severo de
22.11%. Se encontro asociacion significativa entre deterioro cognitivo y edad, grado
de instruccion (analfabeto), situacion socioeconémica, confusion aguda, deprivacion
sensorial auditiva, inmovilidad, caidas, incontinencia urinaria y fecal, desnutricion,
depresion establecida y estatus funcional. La presencia de insomnio y deprivacion
visual no tuvo presentd asociacion significativa. Conclusiones: La frecuencia de
deterioro cognitivo en la poblacion adulta mayor hospitalizada es elevada. Se encontrd
que el deterioro cognitivo estuvo asociado a multiples y diversos problemas y

sindromes geriatricos.

Gonzalez et al. (2013) colaboraron en la publicacion de un trabajo cuyo objetivo
fue determinar el estado cognitivo y capacidad funcional del adulto mayor que acude

a dos Centros de Dia. Disefio: Transversal. Lugar y sujetos: Evaluacion de 150 adultos
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mayores con 60 afios y mas de ambos sexos que acuden a dos Centros de Dia en Lima,
Perd. Mediciones Principales: Mediante instrumentos de perfil social se registro edad,
sexo, nivel educativo, estado civil y personas con quien vive; para la evaluacion del
estado cognitivo se usé el Mini-Examen del Estado Mental y para la capacidad
funcional el indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody. Resultados: Los adultos
mayores tuvieron una edad media de 74.6 = 7.2 afios, predominando el sexo femenino.
Al evaluar el estado cognitivo el 78.7% tuvo una adecuada cognicion; por tanto, el
21.3% present6 déficit cognitivo, con mayor prevalencia en el sexo masculino. En
relacion a la capacidad funcional, el 52.7% tuvo dependencia leve para las actividades
bésicas de la vida diaria y en las actividades instrumentales el 4.0% y 16.0% mostraron
dependencia grave y moderada respectivamente. Conclusiones: Hubo mayor
dependencia del sexo masculino en las actividades instrumentales y del sexo femenino
en las actividades béasicas. Se evidencid que a mayor edad existe mas déficit cognitivo

y dependencia funcional en el adulto mayor.

Beldn y Soto (2015) desarrollaron en Arequipa una investigacion cuyo objetivo fue
conocer el perfil cognitivo del adulto mayor segun el Mini-Mental State Examination
(MMSE) en la poblacién. El estudio corresponde al empirico cuantitativo, descriptivo
de poblaciones mediante encuesta con muestras no probabilisticas, transversal. Se
evaluaron 656 adultos de ambos sexos entre 55 y 96 afios, de habla castellana, sin
deficiencias sensoriales graves. Para la evaluacion se empled el Mini-Mental State
Examination (MMSE) desarrollado por Folstein, Folstein y Mchugh, y adaptado por
Robles (2003). Se encontrd un 21% con indicadores de deterioro cognitivo, el cual
disminuye si se considera el nivel de autonomia en las actividades de la vida diaria
(13%); ademas, se observo que aquellos con mayor nivel educativo, mentalmente

activos y autobnomos, rinden mejor en la prueba. No se hallaron diferencias
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significativas relacionadas al sexo en el puntaje total obtenido en el MMSE, aungue la
media fue menor en mujeres que en varones. En relacion al estado civil, se encontr6
que sus distintas formas influyen en el puntaje que se pueda obtener en el MMSE,
siendo los sujetos solteros los de mejor desempefio, seguidos por los casados. Los
resultados encontrados confirman el efecto altamente significativo de los afios de
escolaridad en el rendimiento cognitivo general. Asimismo, los resultados muestran
que el ejercer profesiones intelectualmente demandantes tiene un efecto altamente

significativo sobre el estado cognitivo de la persona.

Garcia (2017) realizo su tesis que tuvo como objetivo general determinar el perfil
cognitivo y precisar las diferencias segun género, estado civil, nivel educativo, etapas
bio psico social y areas mayormente afectadas, de los adultos mayores de un programa
social, en una Iglesia Cristiana del distrito de San Martin de Porres. La investigacion
es de tipo descriptivo y disefio no experimental, y es transversal. El tipo de muestreo
fue no probabilistico, intencional por el investigador, con criterios de inclusion y
exclusion. La muestra estaba integrada por 60 personas de ambos sexos; que
representan el 62% de varones y el 38% de mujeres, cuyas edades flucttan entre 60 a
82 afios de edad. Se utilizé la prueba neuropsicoldgica Mini Mental State Examination
(MMSE), instrumento adaptado por el médico neurdlogo peruano Custodio (2008). La
informacion obtenida fue analizada y procesada a través de los programas MS Excel
2016 e IBM SPSS 21. Se concluyo que el perfil cognitivo total de la muestra es el 55%
que corresponde el valor normal; el 23% para quienes presentan deterioro cognitivo
leve, y el 22% a deterioro cognitivo moderado. En el factor segin género no se
evidencian diferencias significativas. En lo referido a los grupos: estado civil, viudos,
sin escolaridad; y el grupo platino; son considerados como factores de riesgo para

presentar deterioro en la funcion cognitiva. Ademas, se estima que la escolaridad es
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un factor que influye directamente en el deterioro cognitivo en personas de 75 afios
hacia adelante, por el bajo puntaje obtenido, a ser valorado bajo los criterios del
MMSE. También, en lo que concierne a las areas evaluadas, se concluye que la
atencion y célculo, recuerdo y el lenguaje, son identificadas como &reas mayormente

afectadas.

Velazco (2017) implement6 un estudio con el objetivo es determinar la relacion
entre la dependencia fisica y el deterioro cognitivo en los adultos mayores de la Casa
Hogar “Misioneros de amor”. El estudio es de disefio correlacional y de corte
transversal. La muestra fue no probabilistica y de caracter censal, conformada por 200
adultos mayores. Los instrumentos empleados para la recoleccién de datos fueron: El
indice de Barthel con un o = 0.92 y el Mini Mental con un o = 0.81. A través del
estadistico Tau b Kendall se demostr6 que no existe relacion entre la dependencia
fisica y el deterioro cognitivo con un p-valor de 0.567. Sin embargo, se hall6 relacion
entre la edad y el deterioro cognitivo (p=0.001), entre la edad y la dependencia fisica
(p = 0.03) y entre el género y el deterioro cognitivo (p = 0.038). Se concluyé que no
existe relacion entre la dependencia fisica y el deterioro cognitivo en los adultos

mayores de una casa hogar.

Vilchez (2018) investigd en adultos mayores con el objetivo de determinar el nivel
cognitivo del adulto mayor autovalente y su relacion con las caracteristicas
sociodemogréaficas en pacientes que acuden al Centro del Adulto Mayor Vitarte de
EsSalud, Lima-Perd, 2018. Método: Se realizo un estudio observacional descriptivo
de corte transversal y correlacional en 75 adultos mayores autovalentes que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se utilizd el test Mini-Mental State para

evaluar el estado cognitivo, el indice de Katz para determinar la autovalencia y una
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ficha para los datos sociodemogréaficos. Resultados: El 38.7 % (29) presentddeterioro
cognitivo y el 61.3 % (46) sin problema cognitivo. De los que presentaron deterioro
cognitivo segun edad, el grupo etario de 70 a 79 afios 62.1%(18), el género femenino
89.7% (26) y el nivel de escolaridad primario 65.5% (19), corresponden al mayor
porcentaje con deterioro cognitivo. El nivel cognitivo del adulto mayor autovalente
con deterioro cognitivo se relaciona significativamente con las caracteristicas
sociodemogréficas, edad, género y nivel de escolaridad, sustentado por pruebas no
paramétricas, U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis mediante la prueba chi cuadrado
con un valor obtenido significativo al nivel de p<0.05. Conclusiones: El nivel
cognitivo del adulto mayor autovalente con deterioro cognitivo es alto y se relaciona

significativamente con la edad, el género femenino y el bajo nivel de escolaridad.

Objetivos

Objetivo General
Determinar las funciones cognoscitivas del perfil cuyo rendimiento se asocia al nivel
de deterioro cognitivo en los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis N.

Séaenz.

Objetivos Especificos

1: Determinar el nivel predominante de deterioro cognitivo en los adultos mayores

evaluados en el Hospital PNP Luis N. Saenz.

2: ldentificar las diferencias que existen en el rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis

N. Séenz, segun la edad.
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3: Establecer las diferencias que existen en el rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis
N. Séenz, segun el género.

4: Analizar las diferencias que existen en el rendimiento en las funciones cognoscitivas
de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Séenz,

segun la escolaridad.

5: Obtener la validacion del Test Neuropsi previa a su aplicacion a la muestra.

Justificacion

Desde el punto de vista teorico, este proyecto se justifica en la medida en que no se
dispone en nuestro medio de un perfil cognoscitivo del adulto mayor actualizado y
mas preciso. Sobre todo, no se cuenta con suficiente informacion acerca del grado de
influencia que tienen ciertos factores como la escolaridad o la ocupacion en el
desencadenamiento lento o acelerado del deterioro cognitivo en el adulto mayor
aparentemente sano, es decir, sin diagndstico de demencia o de trastorno mental
alguno. Esto, sin considerar la tesis, cada vez mas demostrada, de que variables
biolégicas como la edad y el género condicionan, en buena medida, el grado de
deterioro en determinadas funciones cognoscitivas. Segun Diaz, Buiza y Yanguas
(2010, p. 150), “algunas variables asociadas a la reserva cognitiva han ido adquiriendo
peso en los tltimos afios” (tratese de escolaridad, complejidad laboral, estimulacion
cognitiva, etc.). Como sefialan Diaz et al. (2010, p. 150), “de confirmarse una mayor
evidencia a favor de este mecanismo, [...] se espera que aquellos con mayor reserva
cognitiva muestren menos deterioro cognitivo y que, entre sujetos con estatus
cognitivo similar, aquellos con mayor reserva cognitiva tengan o sean mas capaces de

tolerar grados més elevados de patologia”.
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Desde el punto de vista préctico, los profesionales neuropsiclogos podran manejar
una informacion diagnostica reflejada sobre un perfil actualizado de las funciones
cognoscitivas en adultos mayores, a partir del Test Neuropsi, cuyos valores seran
obtenidos en el mismo contexto donde residen y en una muestra de pacientes similar

en sus caracteristicas a los que ellos acostumbran evaluar y tratar.

Asimismo, considerando la dptica metodoldgica, los pacientes se beneficiaran con
los resultados de esta investigacion, debido a que tendran una evaluacion mas precisa
de sus funciones cognoscitivas, las cuales han sido medidas con un instrumento
neuropsicoldgico como el Test Neuropsi, cuya sensibilidad y especificidad han sido
demostradas tanto en poblaciones de adultos mayores del extranjero como en las de
nuestro medio; y, por consiguiente, los profesionales neuropsicélogos podran brindar
tratamientos mas eficaces, permitiendo asi el ahorro de tiempo y dinero en la
rehabilitacion de dicha funcion.

Hipotesis

Hipotesis General

Ha: Las funciones cognoscitivas: Atencion y concentracion, Codificacion, Funciones
ejecutivas y Evocacidén presentan mayor asociacion significativa con el nivel de
deterioro cognitivo en los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis N.
Séaenz.

Hipotesis Especificas

Hz1: En los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis N. Saenz predomina el

nivel normal de deterioro cognitivo.
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H2: Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones cognoscitivas
de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Saenz, segln

la edad.

Hs: Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones cognoscitivas
de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Saenz, segln

el género.

Ha: Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones cognoscitivas
de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Saenz, segun

la escolaridad.
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2.1

Il. MARCO TEORICO

Bases Tedricas sobre el Tema de Investigacion

2.1.1 Neuropsicologia Cognitiva del Envejecimiento

Un campo especifico que se deriva de la neuropsicologia como disciplina
viene a ser la neuropsicologia cognitiva del envejecimiento, que se centra en el
estudio de las estructuras y procesos cerebrales y de la cognicién que se ven
afectados por el envejecimiento como fendmeno natural insito en los seres
humanos (Park y Schwartz, 2002). No obstante, para Soto (2014) estadivision
solo tiene fines didacticos, puesto que la cognicidn necesita de la base cerebral,
que puede ser modificada por la cognicion, es decir, hay aspectos
interdependientes entre la cognicion y la base cerebral. En tal sentido, los
cambios que se produzcan en las estructuras cerebrales se asocian a
mecanismos compensatorios a nivel cognitivo, que luego van a modificar las
estructuras cerebrales de las cuales son sustento (Barulli y Stern, 2013), tema
que se analiza méas adelante en el apartado sobre la teoria de la reserva
cognitiva. En suma, cerebro y cognicién se encuentran interrelacionados

bidireccionalmente.

Se dispone en la actualidad de una serie de medidas cerebrales y cognitivas
necesarias para el entendimiento y la valoracién de los cambios en el
envejecimiento. Desde el punto de vista cerebral, las técnicas de neuroimagen
permiten ver estructural y funcionalmente al cerebro, asi como los cambios y
alteraciones que se producen a nivel cerebral en los adultos mayores, ademas
de poder registrar las zonas del cerebro que se activan cuando se realiza alguna

tarea mental o cognitiva. Una de las ventajas de estas técnicas es que no solo
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permite ubicar la zona donde se desarrolla la tarea, sino también el momento
preciso en el que se realiza, lo cual posibilita un mejor entendimiento del
funcionamiento cerebral (Maestu et al., 2008). A partir de los datos que arroja
la neuroimagen, queda establecido que “las principales deficiencias en el adulto
mayor estarian asociadas a la funcion ejecutiva, que tiene como sustento
material a la corteza prefrontal y a la memoria que tiene como base a estructuras
temporales mediales; esto, en principio, podria explicar las deficiencias

observadas en el envejecimiento normal, sobre todo en memoria” (Soto, 2014,

s/p).

Desde el punto de vista cognitivo, lo que se hace es valorar la medida en
que el rendimiento de los adultos mayores sufre variaciones respecto de sujetos
jévenes y si estas variaciones obedecen a un solo factor o son maltiples factores
(Park y Schwartz, 2002). Lo que acontece en el adulto mayor es que se
manifiesta una ralentizacién que se extiende a la mayoria de los procesos
cognitivos, lo que se traduciria basicamente en la demanda de mayor tiempo
para ejecutar una determinada tarea (Soto, 2014). Un estudio desarrollado en
Arequipa revela que los sujetos mayores y con bajo nivel educativo presentan
un enlentecimiento para el procesamiento que aquellos mas jévenes y
escolarizados, sobre todo para tareas complejas (Valencia, Morante y Soto,
2012). Estos hallazgos permiten inferir que en el proceso de envejecimiento se
produce una serie de cambios, tanto cerebrales como funcionales, que pueden
deteriorar la vida psiquica del individuo, evidenciandose, no obstante, la
presencia de mecanismos compensatorios que pueden mantener al adulto
mayor en Optimas condiciones cognitivas y funcionales en esta etapa de su

vida. Para explicar sucintamente el modo en que operan tales mecanismos
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compensatorios y los procesos cognitivos que las modulan, se describe, a

continuacion, lo relativo a la teoria de la reserva cognitiva.

Teoria de la Reserva Cognitiva

2.1.2.1 Concepto
La reserva cognitiva (Stern, 2007) se plantea como un proceso activo segln

el cual el cerebro se adapta a una situacion de lesion, utilizando enfoques de
procesamiento cognitivo ya existentes o enfoques de compensacion. Seria la
capacidad que tiene el cerebro de activar nuevas redes neuronales ante la
presencia de un dafio cerebral. De forma complementaria a este planteamiento,
el modelo pasivo relaciona la reserva con el tamafio o nimero de neuronas
(Stern, 2003). En este caso, la reserva seria la cantidad de cerebro que se
mantiene intacta en un cerebro dafiado antes de llegar a un umbral en el que la
persona manifiesta sintomas clinicos. Katzman, Aronson, y Fuld (1989)
describieron 10 casos de mujeres mayores cognitivamente normales que
donaron sus cerebros para la investigacion y en los que se descubrieron lesiones
que eran compatibles con la EA en un estado avanzado. Estos autores
concluyeron que aquellas mujeres no expresaban los sintomas clinicos de EA
porque sus cerebros eran mas grandes que la media y esto le proporcionaba

reserva cerebral.

El modelo del umbral de Satz (1993) presupone que las personas tienen
diferencias individuales en cuanto al tamarfio cerebral y al nimero de neuronas.
Teniendo en cuenta este planteamiento, cada persona tendria un umbral critico
a partir del cual, habiendo una lesion, manifestaria sintomas clinicos. Por ello,

si dos personas tienen una lesion de igual tamafio, esa lesion puede sobrepasar

28



el umbral critico de una persona, pero de otra no. Por lo tanto, con el mismo
dafio cerebral, una persona podria tener manifestaciones clinicas de la
enfermedad y otra no, como ocurria en los casos estudiados por Katzman et al.

(1989), citados anteriormente.

Estos modelos ayudan a entender por qué unas personas pueden soportar el
deterioro asociado a una enfermedad neuroldgica de forma mas eficiente que
otras, defendiendo el papel que juega la reserva cognitiva en cuanto a la
prevencion en el marco de las patologias neurodegenerativas. Por ello, la
dimension aplicada de estos modelos se basa en conocer qué es lo que se puede

hacer para mejorar la reserva.

En definitiva, segun la teoria de la reserva cognitiva, las personas con mayor
reserva contarian con un cerebro mas eficiente que tardaria mucho mas tiempo
en mostrar los efectos negativos en la cognicion que tendrian un proceso
patoldgico degenerativo o el propio proceso del envejecimiento normal,
pudiendo mantener sus niveles de funcionamiento cognitivo durante mas

tiempo (Scarmeas y Stern, 2003).

2.1.2.2 Indicadores de reserva cognitiva

La reserva cognitiva es un proceso dinamico que evoluciona con la edad
(Rodriguez y Sanchez, 2004), fruto de la influencia de una combinacion de
factores que mejoran la salud fisica y mental, que a su vez aumentan y

mantienen la integridad neural (Richards y Sacker, 2003).

29



La reserva cognitiva se construye como un constructo hipotético del que no
disponemos de medidas directas (Jones et al., 2011). Por ello, el enfoque de
investigacion mas comun es generar modelos de variables latentes que recojan
estadisticamente la relacion de multiples variables o indicadores asociados a la

reserva con la presencia o ausencia de deterioro cognitivo (ver Cuadro 1).

Los indicadores de reserva cognitiva méas frecuentemente utilizados son
variables relacionadas con experiencias de la vida (Stern, 2009), como la
educacion, el estatus profesional, la inteligencia y la participacion en
actividades de ocio, culturales, sociales y cognitivas. El bilingliismo también
se ha contemplado como indicador de la reserva cognitiva porgque supone una
préactica continua de control atencional relacionado con el idioma relevante,
mientras se inhibe la interferencia de un segundo idioma (Bialystok, Craik, y
Freedman, 2007). Estas experiencias pueden influir en la anatomia cerebral,
aumentando la produccién de células y la formacién de vasos sanguineos,
promoviendo, asi, la plasticidad neuronal y mejorando la reserva. De esta
forma, un aumento en la frecuencia de actividades de nuestra vida diaria que
impliquen la utilizacion de recursos cognitivos puede prevenir la patologia

asociada al deterioro cognitivo (Scarmeas y Stern, 2003).
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Cuadro 1. Indicadores de reserva cognitiva

Indicador

Descripcion

e Educacion

ARos de escolarizacion.

e Ocupacion

Complejidad laboral: 1, sin ocupacion; 2,
obrero no calificado; 3, ama de casa; 4,
obrero calificado, comerciante, bajo nivel de
funcionario, empleado, empleado de una
pequefia empresa, trabajo de oficina o
ventas personales; 5, nivel medio de
funcionario o de gestion, propietario de una
pequefia empresa, académico, o un
especialista en una posicion subordinada; y
6, alto funcionario o de direccion, posicion
académica superior, autbnomos con alto
grado de responsabilidad.

e Actividades
cognitivas

Tareas mas o menos complejas que se
realizan en la vida diaria que impliquen, para
Su ejecucion, la dedicacion de recursos
cognitivos como: escuchar la radio, leer el
periodico, revistas y libros, jugar a las cartas,
ajedrez, crucigramas u otros puzzles, visitar
museos, etc.

e Estilos de vida

Actividades de ocio, ejercicio fisico,
alimentacion, actividades sociales,
actividades manuales, etc.

Fuente: Elaboracion propia

A) Educacion

Los afios de escolarizacién se refieren al nivel més alto alcanzado de

educacion formal (Schmand, Smith, Geerlings, y Lindeboom, 1997). De todas

las variables que se han asociado a la reserva cognitiva, la educacion es lamas
estudiada (Ardila et al., 2010; Stern et al., 1994).

La mayoria de estas investigaciones sobre la influencia del nivel educativo

en el rendimiento cognitivo concluyen que la educacion es un factor protector

frente a la demencia, ya que las personas con un nivel educativo alto tardan

mas en manifestarla clinicamente (Carnero-Pardo, 2000).
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Uno de los estudios que tuvo gran relevancia en relacién a este constructo
es el publicado por Snowdon en 1997. Fue realizado con una muestra de 678
monjas con edades comprendidas entre los 75 y 102 afios que donaron sus
cerebros para la realizacion de un estudio neuropatolégico. La funcién fisicay
cognitiva era evaluada anualmente. Para evaluar la funcion cognitiva se utilizé
una bateria de test neuropsicolégicos compilada por el Consortium to Establish
a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD; Morris et al., 1989) y un test
adicional de denominacion de objetos (Rosen, Mohs, y Davis, 1984). La
informacion sobre el nivel educativo se clasificd en dos grupos: nivel educativo
alto si completaran 16 o méas afios de educacién y nivel educativo bajo si tenian
menos de 16 afios de educacion. Los resultados indicaron que las monjas que
tenian circunferencias craneales mayores y que tenian nivel educativo alto
tuvieron menor probabilidad de iniciar demencia. Ademas, la probabilidad de
demencia fue significativamente mayor para las monjas con menos de 16 afios
de educacién comparado con las que tienen 16 0 mas. Concretamente, las que
tenian menos de 16 afios de educacién tuvieron 4 veces mas probabilidades de
presentar demencia que las que tenian circunferencias craneales mas grandes y
que completaron 16 o0 mas afios de educacion. Este estudio permite afirmar que
existe una asociacion entre el nivel educativo y la demencia, mostrando
relaciones significativas entre demencia y bajo nivel educativo. Los autores
concluyeron que la reserva cognitiva extra podria ser suficiente para reducir

sustancialmente la probabilidad de demencia.

Aunque la mayoria de los estudios apoyan que el nivel educativo alto retrasa
la aparicién de demencia, existen divergencias en cuanto a la evolucion de los

individuos con alto nivel educativo que llegan a manifestar laenfermedad.
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En muchos estudios se asocia un mayor nivel educativo con un retraso en la
aparicion de demencia, pero sin embargo, una vez que se presenta la
manifestacion clinica de la enfermedad, las personas con mayor nivel educativo
presentan un declive més rapido (Amieva et al., 2005; Wilson et al., 2004), y
mayor mortalidad (Geerlings et al., 1999; Stern et al., 1994). Scarmeas et al.
(2006), en un estudio con 312 participantes, muestran que las personas con un
nivel educativo alto tienen un declive mas rapido de la demencia, una vez
presentada. Estos autores afiaden que el declive presentado es mayor en tareas
de memoria y velocidad de procesamiento. Le Carret et al. (2005) analizan una
muestra de participantes con diagndstico de probable demencia formada por 10
personas con nivel educativo alto y otras 10 personas con nivel educativo. En
sus resultados observan la existencia de un declive mayor del rendimiento en

tareas de atencion y memoria en las personas con menor nivel educativo.

Rodriguez y Sanchez (2004) explican que las personas con mayor nivel
educativo presentan una progresion de la enfermedad més rapida porque en el
momento de realizar el diagnostico de la enfermedad, la lesion es mucho mayor
que cuando se realiza el diagnéstico en personas con bajos niveles educativos.
Se trata de un punto en el proceso donde ya no hay posibilidad de
compensacion porque no quedan recursos cerebrales sin dafiar. Por ello, habria
un curso temporal mas corto entre el inicio de los sintomas de demencia y la

etapa de demencia severa en participantes con altos niveles educativos.

Hay autores que defienden una evolucion mas lenta del deterioro en los
casos en los que la reserva cognitiva es alta (Fritsch, McCledon, Smyth, y

Ogrocki, 2002) y en estos casos, también mostrarian menos tautopatia (Rolstad
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et al., 2010), es decir, menos concentracion de proteinas Tau, que es un

biomarcador cuyo aumento refleja la degeneracion neuronal/axonal.

La educacion tiene influencia en el desarrollo del deterioro cognitivo directa
e indirectamente, ya que también actla a través de otros factores relacionados
con el estilo de vida (Carnero-Pardo, 2000) propiciando una mejor nutricion,
un mayor control de las enfermedades (mejores cuidados médicos), una menor
exposicion a conductas de riesgo (drogas, tabaco, alcohol, etc.). Todo ello
tendria gran influencia en el estado de salud del cerebro (Gatz, 2005), por lo
que la educacion se puede considerar como un indicador esencial para lasalud

de las personas.

B) Ocupacién
La profesion que se desempefia a lo largo de la vida puede ser mas 0 menos

compleja, es decir, puede implicar la dedicacion de mas o menos recursos
cognitivos por parte de las personas que la practican, por ello se habla de
ocupacion o complejidad laboral como un importante indicador de reserva
cognitiva. Para su clasificacion, Garibotto et al. (2008) incluyeron 242
participantes con probable demencia, 72 con DCL y 144 sanos en un estudio
multicéntrico europeo, Red para la Eficiencia y Normalizacion del Diagnostico
de la Demencia (Network for Efficiency and Standardization of Dementia
Diagnosis, NEST-DD). El logro profesional fue calificado de acuerdo al
protocolo de este proyecto, con una puntuacion de 1 a 6, teniendo en cuenta la
ultima profesion desempefiada por el participante: 1, sin ocupacion; 2, obrero
no calificado; 3, ama de casa; 4, obrero calificado, comerciante, bajo nivel de

funcionario, empleado, empleado de una pequefia empresa, trabajo de oficina
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0 ventas personales; 5, nivel medio de funcionario o de gestion, propietario de
una pequefia empresa, académico, 0 un especialista en una posicion
subordinada; 6, alto funcionario o de direccion, posicion académica superior,
autébnomos con alto grado de responsabilidad. Estos autores contemplaron el
efecto combinado de la educacién y la complejidad laboral como determinantes
de la reserva cognitiva. Tanto el nivel educativo alto como la ocupacion fueron
asociadas con declive mas rapido en el rendimiento en pruebas cognitivas

(Andel et al., 2006).

Potter, Helms, Burke, Steffens, y Plassman (2007) estudiaron la influencia
que tiene la complejidad de distintos trabajos en el riesgo de desarrollar
demencia utilizando como participantes 6075 controles y 425 personas con
demencia, todos ellos gemelos, ya que este es un grupo de estudio que comparte
muchas influencias genéticas y medioambientales. La informacion ocupacional
fue recopilada mediante un cuestionario y la clasificacion de las calificaciones
se basd en el Diccionario de Titulos Ocupacionales que incluye las siguientes
caracteristicas: la complejidad de trabajar con datos, con las personas y con los
objetos, el desarrollo matematico, del lenguaje y de razonamiento, la
preparacion profesional especifica y la fuerza fisica. Un analisis de regresion
en el que se incluyd el nivel educativo como covariable indico la existencia de
un menor riesgo de demencia en aquellas personas con profesiones que

requieren una mayor demanda de razonamiento, matematicas y lenguaje.

No se debe confundir una ocupacion compleja con un trabajo estresante, ya
que, en este caso, el efecto seria el contrario. Si una persona tiene un trabajo

estresante, entendido como un trabajo que genera muchas demandas, pero el
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participante no las puede controlar incidira en un rendimiento cognitivo menor,
mientras que tener un trabajo activo, con altas demandas que se puedan
controlar, se asocia con una mejor cognicion (Andel, Crowe, Kareholt,

Wastesson, y Parker, 2011).

C) Actividades cognitivas

El nivel educativo y la complejidad de la profesion que se ha ejercido
durante la vida son las variables de reserva mas estudiadas, pero es importante
tener en cuenta las actividades que hacemos también fuera de un entorno
laboral o educativo, ya que la frecuencia en actividades cognitivas, distintas de
la educacidn o la ocupacion, fue relacionada con la incidencia de la EA (Wilson

etal., 2002).

Se entiende por actividades cognitivas las tareas mas o menos complejas
que realizamos en nuestra vida diaria que impliquen la dedicacion de recursos
cognitivos, para su ejecucion como: escuchar la radio, leer el periodico, revistas
y libros, jugar a las cartas, ajedrez, crucigramas u otros puzzles, visitar

museos... (Wilson et al., 2010).

El grupo de Wilson realiz varios trabajos con el fin de profundizar en la
influencia que ejerce la frecuencia de participacion en actividades cognitivasa
lo largo de la vida en la manifestacion de deterioro cognitivo en el
envejecimiento (Wilson et al., 2002). Estos autores intentan ampliar el
conocimiento de la asociacion entre actividades cognitivas y el riesgo de
demencia mediante el estudio de 6158 personas mayores de 65 afos

participantes del estudio de la comunidad bi-racial de Chicago (Wilson et al.,
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2002). Se realizé una entrevista en la cual se preguntaba por la frecuencia de
participacion en siete actividades cognitivas y nueve actividades fisicas. Cuatro
afios después, se realizd una nueva valoracion. El indice compuesto de la
actividad cognitiva vari6 desde 1,28 hasta 4,71, indicando las puntuaciones
mas altas una actividad més frecuente. En una regresion logistica ajustando la
edad, educacion, sexo, raza y la posesion del alelo del APOE 4, el incremento
de un punto de actividad cognitiva fue asociado con 64% de reduccion en el
riesgo de EA incidente. Sin embargo, las horas semanales de actividad fisica
no fueron relacionadas con riesgo de demencia. La educacion fue asociada con
riesgo de EA y una tendencia similar fue presentada para complejidad laboral
pero estos efectos fueron reducidos cuando la actividad cognitiva fue afiadida
al modelo. Estos autores concluyen que la frecuencia de participacion en
actividades cognitivamente estimulantes parece estar asociada con riesgo de
EA vy podria explicar parcialmente la asociacion del logro educacional y

ocupacional con el riesgo de enfermedad.

En un estudio posterior, Wilson et al. (2005) evaluaron la frecuencia de
actividad cognitiva reciente y pasada en una cohorte de 576 personas mayores
sin demencia. La actividad cognitiva pasada y los recursos cognitivos fueron
positivamente correlacionados con la actividad y la funcién cognitiva reciente.
A pesar de ello comprobaron, mediante andlisis de regresién, que la actividad
cognitiva reciente fue asociada con mejor funcion cognitiva, especialmente, en
memoria semantica (12% de varianza) y rapidez perceptiva (16% de varianza).
Los resultados sugieren que la actividad cognitiva pasada facilita que se lleven
a cabo este tipo de actividades en etapas posteriores de la vida y todo ello

contribuye a mejorar la reserva cognitiva de las personas.
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En 2007, el grupo de investigacion de Wilson publico un estudio en el que
evaluaron a mas de 700 personas mayores durante un maximo de 5 afios.
Midieron la frecuencia actual de participacion en actividades cognitivas y
estimaron la frecuencia de participacion en actividades cognitivas pasadas y
actuales. Durante el seguimiento 90 personas desarrollaron demencia. La
mayor frecuencia de participacion en actividades cognitivas fue asociada con
una reducida incidencia de demencia. Esta asociacion se mantuvo controlando
la actividad cognitiva pasada, el estatus socioeconémico, la actividad fisica y
social actual y la baja funcion cognitiva inicial. También se asocié la mayor
frecuencia de participacion en actividades cognitivas con la menor incidencia
del DCL y un declive més acelerado de la funcion cognitiva. Estos autores
concluyeron que el nivel de actividades de estimulacion cognitiva en la vejez

esta relacionado con el desarrollo de demencia.

Hall et al. (2009) estudiaron a 488 personas sanas evaluadas cada 12 o 18
meses. Evaluaron su frecuencia de participacién en actividades de ocio
cognitivamente estimulantes y hallaron que las actividades cognitivas en la
madurez influyen en la reserva cognitiva independientemente de la educacion
retrasando en 0,18 afios el declive en memoria. Observan que la educacién de
las primeras etapas de la vida influye en la reserva cognitiva a través de la
actividad cognitiva de las Ultimas etapas ya que las personas con mayor nivel
educativo serian las que optan por participar en las actividades cognitivas. Por
otra parte, las actividades cognitivas en las ultimas etapas influyen en la reserva

cognitiva independientemente de la educacion.
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D) Estilos de vida
Dentro de los generadores de reserva cognitiva se suele hacer referencia al

estilo de vida. Muchos estudios han tratado de poner de manifiesto la relacion
entre el estilo de vida de la persona y el grado de afectacion cognitiva que se
puede sufrir durante el envejecimiento normal (Scarmeas y Stern, 2003). Sin
embargo, no hay un acuerdo total sobre cuéles son los componentes de un estilo
de vida adecuado (Hertzog, Hultsch, y Dixon, 1999). Encontramos estudios
que se centran en la actividad fisica (Brown, McGuire, y Voelkl, 2008), en el
estatus socioecondmico (Lovden, Ghisletta, y Lindenberger, 2005), en la
practica de actividades cognitivas estimulantes (Salthouse, 2006; Wilson,
Barnes, y Bennett, 2003), la alimentacion (Vance y Wright, 2009) o las
actividades sociales (Brown et al., 2012). Si bien el termino estilo de vida es
muy inclusivo, muchos estudios se han centrado en la participacion en diversas
actividades como forma de generar reserva cognitiva y lograr asi un retraso en
la aparicion de cambios cognitivos asociados a la edad. En muchos casos se ha
empleado el término actividades de ocio (“leisure activities’) para recoger este
tipo de actividades de forma global, pero no permite comprender qué
actividades concretas resultan beneficiosas para la cognicion de las personas
mayores (Bielak, 2010; Scarmeas y Stern, 2003). Dentro de la literatura se ha
abogado por diferenciar entre tres grandes grupos de actividades: Las
actividades cognitivamente estimulantes (ACEs), las actividades fisicas y las
actividades sociales (Bielak, 2010), teniendo cada conjunto sus implicaciones

en cuanto a forma de medida y alcance de los resultados.
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D.1) Actividades cognitivamente estimulantes (ACEs) o actividades de
ocio

El termino actividades cognitivamente estimulantes resulta dificil de definir,
dada la amplitud de actividades que se han considerado que forman parte de
este conjunto en la literatura. Acciones como realizar crucigramas, aprender un
lenguaje extranjero, tocar un instrumento musical o ir de compras son algunos
de los ejemplos de lo que se concibe como este tipo de actividad (Bielak, 2010;
Salthouse, 2006), aunque en muchos casos se entremezclan con otros tipos de
actividades como son las fisicas y sociales (Schinka et al., 2005). En realidad,
es cierto que la mayoria de las actividades que realizan los seres humanos
tienen un cierto componente cognitivo (Wilson y Bennett, 2003), pero por
tratar de delimitar el concepto de ACEs, parece haber un acuerdo general sobre
dos de las caracteristicas que pueden ser definitorias de las mismas: Deben
suponer un esfuerzo que implique a las funciones cognitivas (Hultsch, Hertzog,
Small, y Dixon, 1999) y/o deben suponer novedad (Bielak, 2010; De Frias, y
Dixon, 2014; Sorenson, 1938). La primera caracteristica guarda relacion con la
hipotesis del “asalo o piérdelo” (Hultsch et al., 1999), que plantea la necesidad
de mantener estimuladas las diferentes funciones cognitivas a través del uso
para evitar el deterioro de las mismas. El segundo de los requisitos, la novedad,
surge a raiz de los estudios que plantean que implicarse en actividades de tipo
novedoso o que resultan desafios para la persona ayudan al mantenimiento del
funcionamiento cognitivo (Bielak, Hughes, Small y Dixon, 2007; De Frias y
Dixon, 2014; Mitchell et al., 2012; Parslow, Jorm, Christensen y Mackinnon,
2006; Wilson y Bennett, 2003). En muchos casos se ha relacionado la novedad
con la funcién ejecutiva, que parece jugar un papel importante ante la

presentacion de situaciones inesperadas o la resolucion de problemas poco
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habituales (Lavstad et al., 2012), por lo que estas actividades conllevarian la
puesta en marcha de l6bulo frontal, uno de los mas afectados por el

envejecimiento (West, 1996).

La importancia de estas actividades viene dada por la hipdtesis del ejercicio
mental, una hipotesis que ha empezado a tener peso en las Ultimas décadas y
que plantea que mantenerse mentalmente activo podria ser la base para
preservar el estado de las funciones cognitivas, asi como para el retraso de los
declives esperados por la edad. Sin embargo, esta hipétesis y el papel que las
ACEs tienen sobre la cognicion presentan resultados muy diferentes en la
literatura (Bielak, 2010; Salthouse, 2006). Algunos autores consideran que la
base de esta disparidad de resultados se debe a los problemas para medir estas
actividades correctamente y a los disefios empleados para el estudiar su efecto
sobre la cognicion (Bielak, 2010; Ghisletta, Bickel y Lévdén, 2006; Salthouse,

2006; Schinka et al., 2005).

Las ACEs también son denominadas como actividades de ocio, y se definen
como las actividades que una persona escoge para su disfrute y bienestar y que
son independientes del trabajo o de las actividades de la vida diaria (Verghese
et al., 2006). Las actividades de ocio que impliquen un compromiso social,
intelectual o fisico, también podrian promover un incremento de la densidad
sinaptica y, por lo tanto, favorecer la reserva cognitiva (Scarmeas, Levy, Tang,
Manly, y Stern, 2001). Se puede distinguir entre actividades de ocio activas y
pasivas (Wang et al., 2006). Las actividades activas son aquellas que implican
mayor numero de dominios cognitivos como atencién, memoria, célculo,

capacidad de organizacién y planificacién y, también, contacto social. Este es
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el caso de la actividad de "jugar a juegos de mesa™ que utilizan en su estudio.
Wang et al. (2006) utilizan en su estudio, frente a actividades cognitivamente
mas pasivas, como ver la television, que implica la utilizacion de menos

recursos cognitivos.

Scarmeas et al. (2001) realizaron un estudio longitudinal con una muestra
de 1772 mayores sanos de 65 afios que fueron evaluados anualmente durante 7
afios y de los cuales evolucionaron a demencia 207 participantes. El riesgo de
demencia fue disminuyendo en participantes con alta frecuencia de actividades
de ocio. De este estudio concluyeron que las actividades de ocio podrian
reducir el riesgo de demencia ya que, un aumento de este tipo de actividades
retrasaba el inicio de las manifestaciones clinicas. Incluso encontraron este
efecto independientemente de las interferencias que podian ejercer el grupo
étnico, la educacion, la profesion, las limitaciones relacionadas con la salud, la
depresion, los problemas cardiacos, la hipertension, la diabetes o la influencia
del tabaco. Las actividades que se han asociado mas fuertemente a la reduccion
de riesgo de demencia son: leer revistas o periddicos, visitar amigos o

familiares, ir al cine o restaurantes, e ir de excursion o pasear.

Wang et al. (2006) también realizaron un estudio longitudinal durante 5 afios
en el que realizaron anualmente una evaluacion con el Mini-Mental State
Examination (MMSE) a una muestra de 5437 personas mayores de 55 afios.
Evaluan los habitos de lectura, jugar a juegos de mesa y ver la television como
actividades de ocio que pueden influir en el desarrollo de demencia. Las
actividades cognitivamente mas activas, es decir, jugar a juegos de mesay leer,

fueron asociadas con un reducido riesgo de demencia. Sin embargo, pasarmas
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tiempo viendo la television fue asociado con un incremento del riesgo de

demencia.

Saczynski et al. (2008) analizaron una muestra de 2300 personas de entre
66 y 92 afios para examinar si la participacion en actividades de ocio modifica
los efectos en la cognicion de las lesiones en la sustancia blanca. En los
resultados observaron que las actividades de ocio estaban asociadas con un
rendimiento mayor en memoria, velocidad de procesamiento y funciones
ejecutivas. Concluyeron que la participacion en actividades de ocio
cognitivamente estimulantes puede atenuar el efecto de la patologia de lesiones

de sustancia blanca en el rendimiento cognitivo.

En un estudio reciente realizado con una muestra de 93 jovenes sanos se
analiza la relacion entre las actividades de ocio y la memoria de trabajo (Ruiz-
Contreras et al., 2012). Para ello, utilizaron una muestra de 93 jévenes sanos a
los que pasaron un cuestionario que recogia la frecuencia y diversidad de
actividades de ocio que realizaban. Estos participantes fueron sometidos a una
tarea de memoria de trabajo. Analizaron el efecto independiente que tenian las
variables de frecuencia y diversidad de actividades de ocio en el rendimiento
en la tarea de trabajo, pero no encontraron diferencias significativas entre los
grupos. Conocidos estos resultados realizaron los analisis utilizando un indice
a partir del cual clasificaron a las personas de la muestra teniendo en cuenta si
tenian una alta diversidad y frecuencia de actividades de ocio o si tenian una
baja diversidad y frecuencia de actividades. Los resultados indicaron que una
baja diversidad y frecuencia de actividades de ocio influia negativamente en el

rendimiento en la tarea de memoria de trabajo. Asimismo, encontraron
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diferencia entre los grupos de alta y baja diversidad y frecuencia de actividades
de ocio. Los autores concluyen que la frecuencia y diversidad de actividades
de ocio también se relaciona con una mayor eficiencia de la memoria de

trabajo.

D.2) Ejercicio fisico

Al igual que ocurre con las ACEs o actividades de ocio, durante los ultimos
afios se han realizado numerosos estudios que plantean un efecto positivo del
ejercicio fisico sobre la cognicion de las personas mayores en el proceso de
envejecimiento normal. No en vano, la practica de ejercicio fisico se ha
relacionado con un aumento de la proliferacion celular y la neurogénesis (Van
Praag, Kempermann, y Cage, 1999; Valero, Paris, y Sierra, 2016), y es

reconocido como un promotor de neuroplasticidad (Vance y Wright, 2009).

Como ocurre en las fuentes de reserva cognitiva ya citadas, se tiende a
estudiar el efecto del ejercicio fisico en relacidn con la aparicion de alteraciones
cognitivas en personas mayores sanas 0 en pacientes con demencia de tipo
Alzheimer. Sin embargo, en el caso de la actividad fisica hay bastante
consistencia en los resultados, gracias en gran parte a una mejor definicion de
las actividades que se pueden considerar como fisicas y a la existencia de
medidas fisioldgicas objetivas del efecto del mismo (Bielak, 2010;
Hooghiemstra, Eggermont, Scheltens, VVan der Flier, y Scherder, 2012).Existen
datos que sefialan que en personas mayores sanas se observa un beneficio en
las funciones ejecutivas y memoria de trabajo al practicar con cierta frecuencia
un deporte (Kramer et al., 1999), o efecto positivo del deporte practicado de

joven sobre la velocidad de procesamiento, teniendo méas efecto éste que el
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realizado en la actualidad (Dik, Deeg, Visser, y Jonker,, 2003). Ademas, los
resultados parecen indicar que el ejercicio de tipo aerdbico seria la modalidad

deportiva que tendria impacto sobre la cognicién (Colcombe y Kramer, 2003).

Por ejemplo, en un estudio en poblacion china mayor, llevado a cabo por
Lam et al. (2009), se verificd un efecto positivo entre la cognicion (memoria
de trabajo y fluencia verbal) y el ejercicio fisico realizado durante los 5 afios
anteriores, pero concretamente del tipo aerdbico y los ejercicios “mente-
cuerpo” y no asi en la realizacion de estiramientos y ejercicios de flexibilidad,
de lo que se deduce que no todos los tipos de ejercicios podrian tener el mismo

efecto en la cognicion.

Varios estudios actuales han sido consistentes con la relacion entre la
practica del ejercicio aerobico y el estado cognitivo de las personas mayores.
Por ejemplo, Hyodo et al. (2016) utilizaron varios indices de ejercicio aerobico
y la espectroscopia del infrarrojo cercano para observar el impacto que esa
modalidad de actividad fisica tenia sobre la activacién cerebral. Segln sus
resultados, se observo una relacion entre la practica de este ejercicio y la
activacion frontal izquierda que tendria como consecuencia un mejor estado de
la funcién ejecutiva. Esta relacién con la funcién ejecutiva también ha sido
reflejada en un metanalisis llevado a cabo por Karr, Areshenkoff, Rast, y
Garcia-Barrera (2014). Sus resultados, basados en el estudio de 46
investigaciones, mostraron que la participacion actividades de ejercicio fisico
podria tener un impacto similar sobre el funcionamiento ejecutivo al del propio

entrenamiento cognitivo de la funcion.
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Esta relacion entre el ejercicio aerébico y la cognicion también se ha
demostrado en muestras de pacientes con Alzheimer y deterioro cognitivo. Raji
et al. (en prensa) usaron una muestra cercana a las 900 personas en un estudio
longitudinal usando el gasto calérico como indicador del ejercicio fisico
aerdbico y medidas estructurales cerebrales. Los resultados mostraron que las
personas que realizaban mas ejercicio fisico intenso (mas gasto calorico) a lo
largo del tiempo, presentaban un mayor volumen de materia gris en varias areas

del cerebro, entre ellas el hipocampo.

Parece claro que un estilo de vida que promueva la actividad fisica puede
tener un impacto sobre el estado cognitivo de las personas mayores. En
especial, el ejercicio aerébico moderado puede tener un efecto importante en
el freno de los cambios estructurales y funcionales cerebrales que acontecen

durante el envejecimiento.

D.3) Actividades sociales
La participacion en actividades sociales también ha sido objeto de estudio

por su posible impacto sobre el funcionamiento cognitivo de las personas
mayores, con medidas relacionadas con la interaccién de la persona con sured
social habitual (Bielak, 2010). Incluso asi, presenta dificultades en su medicion
similares a las planteadas por Salthouse, Berish y Miles (2002) para la
medicion de ACEs, dado el uso de autoinformes, el grado de participacion real
dentro de esa interaccion social o qué actividades deben formar parte de
aquellas que consideramos como sociales. No obstante, existen estudios que
documentan un mejor estado de la funcion cognitiva de las personas con una
amplia red social, mostrando que mas participacion en ellas se relaciona con
una mayor habilidad mental y un retraso en la aparicion de deterioros, en gran

parte por el soporte emocional que esto ofrece para la persona (Gow, Pattie,
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Whiteman, Whalley, y Deary, 2007; Holtzman et al., 2004). También se han
encontrado resultados positivos al estudiar la funcion ejecutiva (De Frias y
Dixon, 2014), la velocidad de procesamiento (Bielak et al., 2007) o la memoria
inmediata (Bielak, Gerstorf, Anstey, y Luszcz, 2014), mostrandose beneficios
derivados de la participacion social desde la mediana edad (Choi, Park, Cho,

Chun, y Park, 2016).

Pese a los resultados positivos encontrados, también se dispone de estudios
que no han encontrado esta relacion con otras funciones cognitivas (Aartsen et
al., 2002), o resultados contradictorios a nivel longitudinal (Brown et al., 2012)
que no permiten aceptar completamente la hipétesis del beneficio cognitivo

derivado de la participacion social.

En conclusion, dentro de las actividades que cominmente definen el estilo
de vida (fisicas, cognitivas y sociales) parece haber un cierto consenso en su
utilidad para el retraso de alteraciones cognitivas, pero necesitando muchos
mas trabajos de investigacién que tengan medidas consistentes de estas
actividades y disefios que permitan extraer unas conclusiones generalizables

sobre su papel como fuentes de reserva cognitiva.

Perfil Cognoscitivo

2.1.3.1 Definiciones

Segun Beck (1995, citado por Bolivar et al., 2012), el perfil cognitivo se
encuentra determinado por el conjunto de imagenes que el ser humano ha

edificado a través de la experiencia vivida. Estas diferencias son las que



moldean, promueven su autonomia y existencia de cada individuo. Tales
perfiles 0 imagenes son el resultado de los modelos que la persona individual
libera a partir de las vivencias tanto positivas como negativas. Agrega que “los
perfiles cognitivos permiten en sobremanera el conocimiento de los
fundamentos centrales del procesamiento de la informacién, es decir, como las
personas responden al mundo y a si mismo”. A su vez, estos establecen la
manera de exteriorizacion de las emociones y los comportamientos. Es
importante considerar que para la determinacion de un perfil cognitivo se debe
reconocer, segun Beck, el grupo de convicciones con relacion a si mismo y a
los demas, para de esta manera definir asi los comportamientos, afectos y

estrategias de afrontamiento.

Por otra parte, segun Gonzalez et al. (2013), el estado cognitivo es el
resultado del funcionamiento global de las diferentes areas intelectuales,
incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepcion, la atencion, la
comunicacion, la orientacion, la comprensién y la resolucién de problemas. Un
gran numero de procesos frecuentes en el adulto mayor pueden provocar
deterioro cognitivo ocasionando incapacidad que determinara la necesidad de

supervision; uno de los principales déficits cognitivos es la demencia.

Segun Crespo (2014), la neuropsicologia como disciplina surge de la
carencia de comprender el funcionamiento cerebral. La evaluacién
neuropsicoldgica informa sobre la situacion en la que se encuentran las
diferentes areas y sistemas del cerebro, a través de la valoracion de las
capacidades cognitivas: orientacion, atencion, memoria, lenguaje, y otras,

permitiendo asi determinar el perfil cognitivo, el cual refleja su nivel de
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funcionamiento general y la situacion de las habilidades conservadas y/o

alteradas.

2.1.3.2 Fundamentos en el proceso de diagndstico del perfil cognitivo

Belon y Soto (2015) refieren en sus investigaciones, que durante el
envejecimiento pueden presentarse diversas enfermedades, tales como las
enfermedades neurodegenerativas cuya prevalencia global va en aumento,
segun revelan diversos estudios; cita a los realizados por Mora-Simén et al.
(2012), Otero y Fontan-Scheitler (2003), y Roselli y Ardilla (2012). Indica que
en nuestro medio existe una prevalencia en demencia del 6.85% en personas
adultos mayores de 65 afios, también refiere de un gran nimero que sufre de
deterioro cognitivo leve (DCL) no diagnosticados. Cita a Custodio et al.
(2016). Ademas, hace referencia sobre el estudio epidemioldgico llevado a
cabo sobre las demencias por European Studies of Dementia (EURODEM) en
1999 (citado por Otero y Fontan-Sheitler, 2003) donde establece que la edad
avanzada se constituye en factor de riesgo; y concluye que, a mayor edad,

mayor deterioro de las habilidades cognitivas.

Por su lado, Ardila y Ostrosky (2012), en estudios realizados, refieren que
el conocimiento sobre la relacién entre el cerebro, el comportamiento y los
procesos cognoscitivos ha evolucionado gracias a las técnicas de neuroimagen,
que exploran el metabolismo cerebral con precision tanto en condiciones
normales como patologicas. Investigaciones de resonancia funcional en sujetos
neuroldgicamente intactos revelan que todos los aspectos de la cognicion

dependen de la actividad integrada de diversas areas cerebrales. Estos autores
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revisan los modelos cognoscitivos y sus correlatos neuroanatomicos asociados

a los dominios cognoscitivos de la atencion, la orientacion, y la memoria:

A) Laatencion

A pesar de las dificultades para definirla, los psicologos coinciden en que
las personas tienen limitaciones en la cantidad de informacion que pueden
procesar, lo cual complica realizar varias tareas simultaneamente. Esto implica
que, para funcionar adecuadamente, se debe tener una forma de filtrar o
seleccionar informacion. Este proceso selectivo que ocurre en respuesta a la
capacidad de procesamiento limitada es conocido como atencion (Heilman,

2002).

La atencion es una funcion compleja que interrelaciona con diversos
procesos cognitivos, y pueden diferenciarse tres componentes: seleccion,
vigilancia y control. El normal funcionamiento de estos tres aspectos va a

permitir al sujeto ejecutar y mantener una conducta dirigida a una meta.

B) La orientacién

Es la conciencia de si mismo con relacion a sus contornos. Necesita de una
confiable integracién de la atencidn, percepcién y memoria. Un deterioro en el
proceso perceptual o en la funcion de la memoria puede desencadenar en un
defecto especifico de orientacion. Los defectos en orientacion es uno de los
sintomas mas frecuentes de una alteracion cerebral, y lo mas comun es el
deterioro en la orientacion de tiempo y espacio. Existen deficiencias en el nivel

de conciencia o estado de activacion.
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C) Lamemoria

Esta funcion permite conservar experiencias y percepciones para luego
evocarlas. Es uno de los procesos cognoscitivos méas complejos y, de igual
modo como la atencidn, interviene en el adecuado funcionamiento de muchos
procesos cognoscitivos, por ejemplo, la adquisicion del lenguaje (Ardila y

Rosselli, 1992). Refiere que puntualizan tres funciones de la memoria:

Registro: permite captar la informacion y que ésta quede agregada en
la memoria, y es esencial prestar atencion aquello que se estd mirando,

escuchando o tocando.

Consolidacion: se encarga de almacenar la informacion recibida, y

ordenarla de forma légica.

Evocacion: facilita el recuerdo posterior. Para una buena evocacion

hay que repetir la informacion varias veces.

Hacen referencia que, con el envejecimiento, las alteraciones en la memoria
se originan por: cambios en las neuronas del cerebro y por diferencias de
procesamiento. Estas variaciones neuronales (placas, nudos), o defecto de los
neurotransmisores como la acetilcolina, el cual afecta la transmision de
informacion entre las neuronas, permiten deficiencias de atencion por
alteraciones en los l6bulos frontales. Agregan que, otras causas del deterioro,
se consideran: el uso de farmacos, patologias cronicas (corazon), depresion,
alcohol, sedentarismo, hipertension, falta de deseo para aprender, desnutricion,

exceso de grasa (Gomez, Ostrosky, y Prospero, 2003).
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Fundamentalmente, los ancianos reportan dificultades en recuperar la
informacion (evocacion). El impacto de estos factores puede aumentar a
medida que se envejece, esto se debe a que las personas de edad pueden
experimentar mas de uno de estos factores al mismo tiempo (Ostrosky, Ardila

& Jaime, 1998b; Gomez et al., 2003).

Los problemas de memoria se deben a cambios en los siguientes

procesos (Ostrosky, 1998a):

1. Atencion dividida. Se altera la capacidad de prestar atencion a dos

cosas a la vez.

2. Capacidad para aprender nueva informacion. Se requiere mayor

esfuerzo para aprender informacion.

3. Recuperar, es mas dificil acceder a la informacion almacenada en

la memoria a largo plazo de manera espontanea.

4. Evocar, se requiere mas tiempo para recuperar la informacion dela

memoria a largo plazo.

Por su parte, Robles (2003), sostiene que, el cambio méas evidente con el
proceso de envejecimiento en las personas mayores, es el retraso para procesar
nueva informacion, en la velocidad de reaccion a estimulos y en la rapidez de
aprendizaje, que se percibe aproximadamente en la edad de los treinta afios,

cita a Lezak (1995) y a Katzman y Terry (1983). Afiade que, estudios
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efectuados confirman que esto posiblemente provenga debido a la disminucion
por efecto de la edad en los procesos inhibitorios cerebrales, probablemente
por la reduccion de neurotransmisores, y la continuidad del estimulo que lo
origina. Describe que, en la atencion se evidencian cambios conforme a la
dificultad de la tarea a realizar. La capacidad del registro y los aspectos
selectivos de la atencion para orientarla y sostenerla, se conservan con el paso
del tiempo. Afirma, ademas, que en el proceso de dividir la atencién o variar el
foco de atencion, presentan disminucion. También, en la evolucién de la
memoria, concerniente a la adquisicion, codificacion, almacenamiento y
recuperacion de informacion, con el desarrollo del ciclo vital presenta una
variacion; observandose diferencias interindividuales; siendo visible la

disminucidn en el proceso adquisicion y recuperacion de informacion reciente.

Estas variaciones en la memoria como consecuencia de la edad, han
permitido diferentes definiciones; citando que Kral en 1958, plante6 “Olvido
benigno de la senescencia”; y el Instituto Nacional de Salud Mental de EE.
UU., presentd “Pérdida o deterioro de la memoria asociada a la edad”; datos

considerados en el DSM-1V y la CIE-10.

Otro aspecto que destaca, es el lenguaje. Revela que el habla, en las personas
mayores originan respuestas mas desarrolladas que en los jovenes; pero en el
entendimiento del discurso se aprecia un menor rendimiento. Precisa que, el
lenguaje es la habilidad donde se puede ver mayor variabilidad interindividual.

Cita a Obler y Albert (1985).
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Segun Papalia, Sterns, Feldman, y Camp (2009), el desarrollo de varios
déficits cognitivos, incluido el deterioro de la memoria, no es una sola dolencia
sino una docena 0 mas que evidencian sintomas parecidos, pero causas
diferentes. Agrega, que las personas mayores afectadas olvidan su habilidad
para aprender nueva informacion, recordar la antigua o ambas. También,
padecen deterioro en al menos una de las siguientes funciones: habla y
escritura; actividades motoras; reconocimiento de objetos y personas, Yy
planificacion, ejecucion y monitoreo de su propio comportamiento (por lo
general una funcién de los lI6bulos frontales). Esta autora, hace referencia que
una importante investigacion britanica (Paykel et al., 1994) encontrd que las
tasas de demencia se duplican alrededor de cada cinco afios después de los 75,
desde ligeramente por arriba de 2 por ciento para las personas de 75 a 79 afios
de edad, a casi 8.5 por ciento para las edades de 85 a 89. La demencia minima,
que involucra un deterioro moderado, se eleva méas pronunciadamente, desde
casi 3 por ciento a la edad de 75, a casi 30 por ciento después de los 90 afios de

edad.

En el pasado, la demencia fue explicada mediante un patron progresivo de
deterioro. En la actualidad, el diagndstico se basa simplemente en la presencia

de los déficits descritos anteriormente, ya sea que empeoren o que no lo hagan.

Deterioro Cognitivo

2.1.41 Definiciones
Se entiende por deterioro cognitivo a la alteracion de las facultades

intelectuales de la persona, entre las que destaca el deterioro de la orientacion,



de la memoria recién, del razonamiento, del calculo, del lenguaje, de la
capacidad de realizar tareas complejas y de la capacidad de programacién, entre

otras (Valverde, 2012).

Con el envejecimiento se produce un declive de las funciones intelectuales,
especialmente, de los mecanismos de procesamiento de la memoria y de la
capacidad de respuesta a tareas complejas, que corresponda a un fendmeno
natural y no constituye enfermedad. La situacion de deterioro cognitivo
engloba, por el contrario, la afeccion de varias funciones cognitivas en un grado
superior al esperado para la edad, nivel de salud general y nivel cultural de la

persona (Barzola, 2012).

Segun Casanova, Casanova, y Casanova (2004), tanto en el envejecimiento
normal como en el patoldgico, la disfuncibn amnésica es la alteracion
cognoscitiva mas comadn. Se ha sugerido que es un fenémeno normal en los
ancianos mas que una etapa inicial de una demencia u otra enfermedad. Un
factor de riesgo que debe siempre considerarse es la depresion. La relativa
facilidad de su diagnostico por métodos clinicos, neuropsicolégicos y de
imagen hace que pueda ser una herramienta eficaz en manos de los médicos de
familia, para el control del adulto mayor en sus comunidades. Asi también
Sanchez y Martinez (2008) sefialaron que el deterioro cognoscitivo sin
demencia constituye una condicion de alto riesgo para la aparicion de la
demencia, si se considera que la probabilidad que tiene un individuo de
desarrollarla es de 10 a 15% anual, en comparacion con sujetos de controles

sanos, donde la conversion a demencia es de 1 a 2% anual.
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El deterioro cognitivo, por tanto, es un estado clinico que se sitia en un
punto intermedio que va desde la normalidad cognitiva hasta la pérdida
completa de las funciones intelectuales, tal y como ocurre en las fases
avanzadas de las demencias (Monchietti, Lombardo, Sanchez, y Krzemien,

2010).

Por su parte, Pefia (2007) refiere que el deterioro es un proceso que se
produce con el paso de los afos, se refiere a la pérdida de las facultades
intelectivas, se asocia a multiples y diversos sindromes geriatricos que
posteriormente produce patologias. Es un sindrome geriatrico, en el cual se van
deteriorando o perdiendo las funciones mentales, se presentan diferentes
dominios tanto neuroconductuales como neuropsicolégicos (memoria,
orientacion, céalculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual,

conducta y personalidad).

Asimismo, Pefia (2007) clasifica el deterioro cognitivo en dos categorias: el
normal y el deterioro cognitivo leve. El deterioro cognitivo normal es donde se
mantienen las cualidades de las funciones neurocognitivas, necesarias para que
la persona pueda adaptarse al diario vivir; y el deterioro cognitivo leve es
cuando se evidencia la existencia de un declive de las funciones cognitivas y
esto sucede en el sistema nervioso; el deterioro cognitivo leve es el que se
produce en diferentes areas, el principal sintoma es el olvido, es indispensable
valorar la condicion en que se encuentra ya que solo interfiere minimamente
en las actividades instrumentales o avanzadas de la vida diaria, no se asocia a
deterioro del nivel de conciencia. Lo principal que se produce en el deterioro

cognitivo leve es un deterioro en la memoria, esto se debe al proceso de
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envejecimiento, y a factores como puede ser el consumo de sustancias
estimulantes, psicoactivas y medicamentos que con el pasar de los afios causan
que esta funcion se deteriore y por lo tanto se produce lo que es un deterioro

cognitivo (Pefia, 2007).

2.1.4.2 Deterioro cognitivo en el envejecimiento normal

El envejecimiento es parte del ciclo vital humano y conlleva alteraciones en
todos los sistemas biologicos de la persona, entre los que se encuentran
asimismo los cambios neuroanatomicos y neurofisioldgicos, ademas de los
cambios en el funcionamiento cognitivo. Entre los primeros son frecuentes una
disminucion del peso y volumen del cerebro, atrofia de los hemisferios
cerebrales, ampliacion de los surcos, reduccion del grosor de la corteza y
dilatacion de los ventriculos. Entre los cambios en el funcionamiento cognitivo
se observa un descenso en la velocidad de procesamiento normal, la atencion,
la funcion visoespacial, el lenguaje y la memoria. En la apariciéon de estas
alteraciones intervienen tanto factores genéticos como ambientales. No
obstante, existen numerosos aspectos que dificultan la identificacion de las
caracteristicas neuropsicologicas propias del envejecimiento, entre las que se
encuentran la dificultad para distinguir entre los cambios cognitivos propios de
la edad avanzada y las primeras manifestaciones de la enfermedad, asi como la
variabilidad interindividual y la dificultad para extrapolar a la poblacion
anciana los resultados obtenidos en estudios con adultos que han sufrido

lesiones cerebrales (Roméan y Sanchez, 1998).
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La atencién y la velocidad de procesamiento, aungue no son funciones
cognitivas sensu stricto, son variables importantes cuyo &mbito de influencia
incluye el resto de las funciones cognitivas. El enlentecimiento en la velocidad
de procesamiento es afectado por la disminucién en la velocidad de la
transmision nerviosa, la cual se asocia con cambios neurodegenerativos en la
sustancia blanca. La disminucion en atencién, sobretodo la capacidad para
mantener una adecuada focalizacion (atencion selectiva) o realizar tareas de
atencion dividida, se encuentra relacionada con los cambios degenerativos que
surgen en el 16bulo frontal durante el envejecimiento. A su vez, se estaria
produciendo un deterioro diferencial de la atencion, siendo el sistema de
atencion anterior (corteza prefrontal medial y corteza cingulada anterior) mas
afectado que el posterior (corteza parietal posterior, pulvinar, ndcleos

reticulares y partes del coliculo superior) (Roman y Sanchez, 1998).

Cabe poner énfasis en las funciones de memoria, pues son de las que mayor
motivo de queja en los ancianos. Con relacién a la memoria a corto plazo
(MCP), aflora un deterioro de la memoria de trabajo o procedimental, méas
particularmente del sistema ejecutivo central, lo que se asocia tanto al
enlentecimiento de la velocidad de procesamiento como al deterioro de los
I6bulos frontales. Por su lado, dentro de la memoria a largo plazo (MLP) surge
un deficit mayor de la memoria declarativa durante el envejecimiento. Al
mismo tiempo, dentro de este subsistema declina mas la memoria episodica,
manteniéndose relativamente la semantica. Estos déficits se han relacionado
con los cambios en la corteza temporal, especificamente con la pérdida

neuronal de la formacion hipocampica, aunque también se han asociado con
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los cambios a nivel talamico y areas corticales, asi como con una disminucion

colinérgica, catecolaminérgica y de fosfolipidos (Roman y Sanchez, 1998).

Actualmente, esta en discusion si el envejecimiento tiene efectos
hemisféricos diferenciales, estando el hemisferio derecho (aspectos no
verbales) més comprometido que el izquierdo (aspectos verbales). Esta
hipotesis parte de los resultados obtenidos en pruebas visoespaciales,
visoperceptivas y visoconstructivas y de los de lenguaje, ya que los adultos
mayores presentan déficits en las primeras mientras que el lenguaje se

mantendria relativamente estable (Roman y Sanchez, 1998).

Las funciones visoespaciales comienzan a decaer a partir de los 80 afios y
las visoperceptivas lo hacen a partir de los 65 afios. Asimismo, las funciones
visoconstructivas también sufren un deterioro, siendo sus factores
fundamentales tanto el tiempo requerido para realizar la tarea como la carga
visoespacial de que estan provistas. De ese modo, los déficits en estas
funciones parecen asociarse tanto a un deterioro de las regiones posteriores del
hemisferio derecho como a las pérdidas visomotoras y al enlentecimiento
percibidos durante la vejez. En referencia al lenguaje, los Unicos problemas que
se han detectado durante el envejecimiento se relacionan con el acceso a redes
Iéxicas, la fluencia verbal, la comprension de estructuras gramaticales

complejas y con la descripcién de objetos (Roman y Sanchez, 1998).

Las capacidades para formar conceptos, resolver problemas, inhibir la
conducta, razonar y planificar, funciones ligadas a los lobulos frontales, y

enmarcadas bajo el término de funciones ejecutivas, parecen ser las que
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soportan un deterioro mayor durante el envejecimiento. De este modo, los
cambios que se generan en estas capacidades estan directamente relacionados
con los cambios en las regiones prefrontales, ademéas de asociarse a la
degeneracion de la sustancia blanca y ganglios basales (Romén y Sanchez,

1998).

Aunque todos estos cambios se generan durante el envejecimiento, no tienen
por qué surgir en un mismo sujeto, resultando en una gama de diferencias
individuales dentro de la poblacion de adultos mayores. Desde este punto de
vista, y debido a esta gran diversidad, se hace necesaria una evaluacion precisa
de estos cambios con el fin de no confundirlos con aquellos que se producen
en los procesos neurodegenerativos o asociados a enfermedades sistémicas,
cuyos primeros sintomas pueden ser bastante similares a los observados en el
proceso de envejecimiento normal. Asimismo, un conocimiento exacto de tales
cambios permitird proveer a los adultos mayores de las estrategias adecuadas

con el proposito de que puedan cumplir sus actividades cotidianas.
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11l. METODO

3.1 Tipo de Investigacion

Este estudio corresponde al tipo de investigacion aplicada, por cuanto “se caracteriza por
su interés en la aplicacion de los conocimientos tedricos a determinada situacion concreta y
las consecuencias précticas que de ella se deriven. La investigacién aplicada busca conocer
para hacer, para actuar, para construir, para modificar; le preocupa la aplicacion inmediata
sobre una realidad circunstancial antes que el desarrollo de un conocimiento de valor

universal” (Sanchez y Reyes, 2015, pp. 44-45).

El disefio utilizado se ajusta al de la investigacion descriptiva comparativa, que consiste
en “recolectar informacion relevante en varias muestras con respecto a un mismo fenémeno
0 aspecto de interés y luego caracterizar este fendmeno en base a la comparacién de los datos
recogidos, pudiendo hacerse esta comparacion en los datos generales o en una categoria de

ellos” (Sanchez y Reyes, 2015, p. 118). Este disefio se esquematiza de la manera siguiente:

Mg O1

Y/ P— 0, O1=02=03= On
Mg -------- O3 £ £ 7
Y/ [ry— On

Donde:

M1, M2, M3, My : Representan a cada una de las muestras.
01, O2, O3, On: Informacidn (observaciones) recolectada en cada una de

dichas muestras.

IR

) # : Simbolos de comparacion entre las observaciones, pudiendo

ser los resultados congruentes o diferentes entre si.
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3.2 Ambito Temporal y Espacial

Ambito Temporal

La investigacion se realizd entre marzo del afio 2018 y mayo del afio 2019.

Ambito Espacial

La investigacion se realizd en el consultorio de Psicologia del Hospital PNP Luis N.

Saenz, Lima, sito en la Av. Brasil Cuadra 26 s/n, distrito de Jesus Maria, Lima.

3.3 Variables

Definiciones Conceptuales

Perfil cognoscitivo: Es el conjunto de caracteristicas cognoscitivas objetivas que
guian a los especialistas hacia un diagndstico oportuno de deterioro cognitivo o

demencia (Petersen et al., 2001).

Deterioro cognitivo: Es el grado de déficit que afecta a diversas funciones
psicoldgicas basicas, tales como atencién y concentracion, memoria, lenguaje,

razonamiento o coordinacion psicomotriz, entre otras (Lopez y Marti, 2011).

Definiciones Operacionales

Perfil cognoscitivo: Es el resultado del funcionamiento global de las diferentes areas
cognoscitivas, tales como: orientacién en tiempo, espacio y persona, atencion y
concentracion, codificacion, lenguaje, lectura, escritura, funciones ejecutivas y
funciones de evocacién, medidas a través de la valoracién clinica segun los criterios

del Test Neuropsi, que permite recabar y registrar datos observables.



Deterioro cognitivo: La puntuacion obtenida va a determinar el valor normal o grado

de deterioro leve, moderado o severo que puedan presentar los pacientes adultos

mayores al ser evaluados.

Cuadro 2

Operacionalizacion de las variables de estudio e intervinientes

Variables Dimensiones Indicadores
.- Orientacion Tiempo, espacio y persona.
.- Atencién y Digitos en regresion, detencion visual y
concentracion sustraccion.
.- Codificacion Memoria visual espontanea y proceso
visoespacial.
.- Lenguaje Denominacion, repeticion,
comprension, fluidez verbal semantica
y fluidez verbal fonolégica.
.- Lectura Respuesta a las preguntas: ¢ Por qué
se ahogo el gusano?, ¢qué paso con el
Perfil otro gusano? y ¢,como se salvo el
COogNosCitivo . gusano? _
.- Escritura Dictado: El perro camina por la calle.
Copiado: Las naranjas crecen en los
_ arboles.
- Funciones Conceptual: Semejanzas, célculo y
ejecutivas secuenciacion.

.- Funciones de
evocacion

Motora: Posicién de la mano,
movimientos alternos, reacciones
opuestas.

Memoria visoespacial, memoria verbal
y reconocimiento

intervinientes:

.- Edad
.- Género
.- Escolaridad

De 55 a 89 afios de edad.
Masculino y femenino.
De 0 a 11 afios de escolaridad.

Fuente: Elaboracién propia, tomando como referencia las areas evaluadas por

el Test Neuropsi

3.4 Poblacion y Muestra

La poblacién estuvo constituida por 124 pacientes adultos mayores, de ambos sexos, que

asisten al Hospital PNP Luis N. Séenz, Lima, y que fueron atendidos en el consultorio de

Psicologia en el transcurso de los meses de marzo y abril del 2018. Las edades de los adultos
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mayores oscilan entre los 55 y 89 afios de edad. Asimismo, la poblacidn se distribuyo6 en 69
pacientes varones (55,6%) y 55 pacientes mujeres (44,4%). La asistencia mensual de
pacientes se ha calculado en base a la produccién de atenciones registrada por cada mes del
afio 2018; luego se hizo la sumatoria de los 12 meses para obtener el promedio mensual, que

es el que se ha empleado como tamafio de la poblacion de estudio.

En cuanto a la muestra, esta se selecciond con técnica de muestreo probabilistico de tipo
aleatorio simple. De acuerdo a Sanchez y Reyes (2015), este tipo de muestreo cumple “el
supuesto de que cada uno de los miembros de una poblacién tiene iguales posibilidades de
pertenecer a la muestra. Este tipo de muestreo implica los siguientes pasos: a) Definir la
poblacion, es decir, con quiénes 0 con qué se va a trabajar; b) confeccionar un listado ya sea
alfabético o numérico de cada uno y todos los miembros de la poblacion definida; y c)
seleccionar la muestra por medio de un procedimiento donde el simple azar determina cuéles

son los miembros que van a constituir la muestra” (p. 157).

Para definir el tamafio de la muestra a trabajar en la investigacion, se aplicé la siguiente

férmula correspondiente a poblaciones finitas:

0= O.02(00)
(1—1)72+72(7.7)

Donde:

N : Poblacién (124 pacientes adultos mayores)
Z : Nivel de confianza al 95% (1.96)

p : Probabilidad de acierto (50% = 0.5)

q : Probabilidad de no acierto (50% = 0.5)

E : Error estandar de la muestra (5% = 0.05)
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Reemplazando:
124:1.96%(0.520.5)

IS 12370.052 +1.962(0.5°0.5)

119.0896
1.2679

[]=

=94
De acuerdo a la férmula, el tamafio de la muestra se estim6 en 94 pacientes adultos
mayores, de los cuales 52 son del sexo masculino y 42 pertenecen al sexo femenino. Este
tamafo de muestra equivale al 75,8% de la poblacion mencionada, con la cual se realizo el

trabajo de campo del presente estudio. La poblacion y muestra definidas se registran en la

siguiente tabla.

Tabla 1

Frecuencias y porcentajes, de acuerdo al género, en la poblacién y
muestra de adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Poblacién Muestra
Género
Frecuencia  Porcentaje = Frecuencia Porcentaje
Masculino 69 55,6% 52 55,3%
Femenino 55 44,4% 42 44, 7%
Total 124 100,0% 94 100,0%

3.5 Instrumentos

La técnicaempleada fue la correspondiente a la encuesta, mediante la cual se evaluaron

a los pacientes adultos mayores de la muestra seleccionada, con el Test Neuropsi para la
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recogida de datos sobre su rendimiento neuropsicolédgico. La descripcion del instrumento es

como sigue:

a) Ficha técnica del Test Neuropsi

Test Neuropsi - Bateria Neuropsicologica Breve
en Espafiol.

Autores: Ostrosky, Ardila y Rosselli.

Lugar y afio de publicacion: Estados Unidos, 1994.
Adolescentes, adultos y adultos mayores (16 a 85

Nombre:

Edad de aplicacion:

anos).
Formas de aplicacion: Individual.
) Orientacién, atencion y concentracion, lenguaje,
Areas que evalua: memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura y
calculo.

b) Descripcion

Tiene como objetivo la valoracion de funciones cognitivas superiores. Su aplicacion es
individual. El tiempo de aplicacion es variable, aproximadamente 25 a 30 minutos; y el

ambito de aplicacidn es para adolescentes y adultos (16 afios — 85 afios).

Creada en 1994 por la Dra. Feggy Ostrosky Solis, junto a Alfredo Ardila y Monica
Rosselli, la prueba ha contribuido en la resolucién de un problema de orden préactico en la
psicometria hispanoamericana, cual es el de contar con una serie de instrumentos construidos

0 adaptados a los requerimientos de la poblacion hispano parlante.

Como una forma de desarrollar, estandarizar y probar la confiabilidad y validez de un
instrumento, para la valoracion de funciones cognitivas en espariol, la prueba entrega indices
confiables que permiten hacer un diagnéstico temprano y predictivo de alteraciones
cognoscitivas, tales como: orientacion tiempo, persona y espacio, atencion y activacion,

memoria, lenguaje oral, escrito, aspectos viso-espaciales y viso-perceptuales y funciones
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ejecutivas. Esta bateria, ademas, fue disefiada para aplicarse a sujetos con y sin proceso de
alfabetizacion. Las dimensiones que conforman la bateria son la siguientes: (a)
Orientacién, (b) Atencion y concentracién, (c) Codificacion, (d) Lenguaje, (e) Fluidez
verbal, (f) Lectura, (g) Escritura, (h) Funciones conceptuales, (i) Funciones motoras, y (j)
Evocacion. Obviamente, las secciones de lectura y escritura se omiten en los sujetos

analfabetos.

Para asegurar un grado de equivalencia en la consideracion de los puntajes, estos se han
agrupado de acuerdo a dos criterios o variables: Edad y grado de escolaridad. Asi, pues,
tenemos que los puntajes son considerados de acuerdo a cuatro rangos etarios, a saber: a) de
16 a 30 afos, b) 31 a 50 afios, ¢) 51 a 65 afios y d) 66 a 85 afios. Para cada rango de edad se
han considerado 4 niveles de escolaridad: lletrados o analfabetos (0 afios de escolaridad); 1

a 4 anos de escolaridad; de 5 a 9 afios de escolaridad; y de 10 0 mas afios de escolaridad.

En cuanto a la calificacion del instrumento, se califica con 1 punto la respuesta correcta
y con 0 puntos la incorrecta. La aplicacion de la prueba completa permite la obtencién de un
puntaje maximo de 130 puntos. De ese modo, el desempefio alcanzado por el sujeto en cada
una de las dimensiones permite su clasificacion de acuerdo a las categorias: Normal, leve,
moderada o severa para dicha funcion. En total, se obtienen 25 puntuaciones o rendimientos

del sujeto, los que pueden ser organizados como un perfil de funcionamiento.

c) Validez y confiabilidad

c.1) Validez del Test original

Entre los aspectos ventajosos de la prueba podemos mencionar que su constitucion por
items sencillos y cortos permite una rapida valoracion de las funciones y su sistema de

calificacion aporta datos tanto cuantitativos como cualitativos. Ademas, al no basarse en un
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modelo de dafio cerebral, permite su uso tanto en personas con cuadros neurolégicos como
en sujetos con patologia psiquiatrica, haciéndola ideal para el estudio comparativo entre
diversos cuadros clinicos, asi como para estudios de diagnostico diferencial y de

investigacion.

Para determinar la validez del NEUROPSI, se examind su sensibilidad a las alteraciones
cognoscitivas que presentan varios grupos clinicos incluyendo: depresién, demencia, lupus,
esquizofrenia, alcoholismo, dafio focalizado derecho e izquierdo. La exactitud de la
clasificacion depende del tipo de desorden; asi por ejemplo el NEUROPSI clasifico
correctamente a pacientes con demencia leve y moderada de un grupo control con una
exactitud mayor de 91.5%, y en sujetos con dafio comprobado por Tomografia Axial

Computarizada (TAC), el NEUROPSI clasifico con un 95% de acierto.

Cabe mencionar que la prueba NEUROPSI ha sido estandarizada en varios paises
latinoamericanos y ha mostrado una gran sensibilidad en casos de demencia. Asi lo sefialan

Ostrosky, Ardila & Rosselli (1999), y Quintanar, Lépez, Solovieva y Sarda (2002).

c.2) Confiabilidad del Test original

Para fines de la investigacion, se realizo la validez del instrumento para nuestra muestra

de estudio, cuyos resultados se encuentran en el Anexo 1.

En cuanto a la confiabilidad, esta se obtuvo mediante test-retest. Para ello, se administro
el NEUROPSI a un grupo de 40 sujetos cognoscitivamente intactos, dentro de un intervalo
de 3 meses. Aplicado y calificado por diferentes examinadores, la confiabilidad global test-
retest fue de 0.87. Estos datos indican que las respuestas y errores son muy estables y que
no existen efectos de practica o de deterioro en una poblacion normal. La confiabilidad entre

examinadores fue de 0.89 a 0.95.
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3.6 Procedimientos

Respecto al trabajo de campo de esta tesis, se procedié a evaluar a los pacientes adultos
mayores que asistieron al consultorio de Psicologia del Hospital PNP Luis N. Sdenz en el
transcurso de los meses de marzo y abril del 2019. Se les aplico el Test Neuropsi con el fin
de determinar sus puntuaciones en cada una de las funciones cognoscitivas que mide el
instrumento. Al inicio de la evaluacion se les solicito su consentimiento informado sobre la
informacidn proporcionada, indicandoles que su participacion es libre y que los datos
recabados se iban a procesar para fines de investigacion, garantizandoles la confidencialidad

del caso.

Una vez realizada la evaluacion a los pacientes adultos mayores, se selecciond, entre los
protocolos aplicados, la muestra obtenida mediante férmula para poblaciones finitas. Para
tal fin, se hizo uso del muestreo aleatorio simple, el cual consiste en elegir por sorteo los
nameros que correspondan a las evaluaciones de los pacientes adultos mayores hasta llegar

al nimero establecido, que es el de 94 como minimo.

Una vez alcanzado el volumen de la muestra, se ingresaron a una hoja de calculo de Excel
todas las respuestas de los pacientes al Test Neuropsi. Luego, se procedié a utilizar el
software estadistico IBM SPSS 24, desde el cual se importo la base de datos de Excel para
iniciar el procesamiento y analisis de los datos, y finalizar con la elaboracion de los
resultados en tablas y figuras.

3.7 Analisis de Datos

Para la presentacion de los resultados descriptivos de las variables intervinientes y de la
variable de estudio, se elaboraron tablas de frecuencias y porcentajes y estadisticos de
resumen, asi como se confeccionaron tablas de doble entrada para las comparaciones segun

edad, género y escolaridad. Y para la contrastacion de las hipétesis de estudio, se utilizaron
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las pruebas de ANOVA, chi cuadrado de bondad de ajuste y t de Student para muestras
independientes, tomando la decision estadistica con niveles de significacion de p<0,05 y

p<0,01.
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4.1

IV. RESULTADOS

Resultados Descriptivos

411 Resultados Descriptivos de las Variables Intervinientes

Tabla 2

Frecuencias y porcentajes en la variable: grupo etario en los
adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
De 55 a 69 afos 22 23,4%
De 70 a 79 afos 43 45,7%
De 80 a 89 afios 29 30,9%
Total 94 100,0%

El 45,7% de los pacientes adultos mayores evaluados frisaban entre los 70 y 79
afios de edad, seguido por el 30,9% con edades entre 80 y 89 afios; en menor

porcentaje, el 23,4% se encontraban entre los 55 y 69 afos.

Tabla 3

Frecuencias y porcentajes en la variable: género en los
adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Sdenz

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 52 55,3%
Femenino 42 44, 7%
Total 94 100,0%

La mayor parte de los pacientes adultos mayores evaluados (55,3%) son del género

masculino, en tanto que el 44,7% corresponde al género femenino.
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Tabla 4

Frecuencias y porcentajes en la variable: escolaridad
en los adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Sdenz

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 6 6,4%
Primaria 10 10,6%
Secundaria 26 27, 7%
Superior 52 55,3%
Total 94 100,0%

Se observa en la tabla 4, que la mayoria de los pacientes adultos mayores
examinados (55,3%) tiene escolaridad superior; luego, el 27,7% completd la
secundaria; el 10,6% se ubica con escolaridad primaria; mientras que solo el 6,4% esta

en situacion de analfabeta.

412 Resultados Descriptivos de la Variable de Estudio: Deterioro Cognitivo

Tabla 5

Frecuencias y porcentajes en la variable: deterioro cognitivo en los
adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Normal 41 43,6%
Leve 13 13,8%
Moderado 22 23,4%
Severo 18 19,1%
Total 94 100,0%

En cuanto a la variable: deterioro cognitivo, se aprecia que un 43,6% de lamuestra
de adultos mayores se encuentra con un nivel normal; el 23,4% se ubica con un nivel

moderado; no obstante, el 19,1% de los pacientes presentan diagndstico de deterioro
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cognitivo severo; registrandose un porcentaje minoritario de 13,8% de pacientes en el

nivel leve.

413 Resultados Descriptivos de las Comparaciones en la Variable de Estudio:

Deterioro Cognitivo, segun Edad, Género y Escolaridad

Tabla 6

Contingencia entre las variables deterioro cognitivo y grupo etario en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Grupo etario

Total
De 55 a 69 De 70a 79 De 80 a 89
16 18 7 41
Normal
72,7% 41,9% 24,1% 43,6%
1 5 7 13
Leve
Deterioro 4,5% 11,6% 24,1% 13,8%
cognitivo 2 11 9 22
Moderado
9,1% 25,6% 31,0% 23,4%
3 9 6 18
Severo
13,6% 20,9% 20,7% 19,1%
22 43 29 94
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En latabla 6, se visualiza que el 72,7% de los pacientes con 55 a 69 afios presentan
deterioro cognitivo normal, porcentaje que disminuye conforme aumenta la edad,
como en el caso de los pacientes de 80 a 89 afios, de los que solo el 24,1% se ubica
con diagnostico de normal. También se constata que el nimero de casos con nivel leve
asciende segun se incrementa la edad, llegando a 24,1% de los pacientes con 80 a 89
afios. Ocurre la misma tendencia en cuanto al nivel moderado, alcanzando el 31,0% en
los del grupo etario de 80 a 89 afios. Finalmente, en el nivel severo, aunque se registra

un 13,6% en el grupo de los que tienen de 55 a 69 afos, en los otros grupos el
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incremento no es tan notable, estacionandose alrededor del 20,9% y 20,7% para los de

70 a 79y de 80 a 89 afios, respectivamente.

Tabla 7

Contingencia entre las variables deterioro cognitivo y género en los adultos mayores
del Hospital PNP Luis N. Saenz

Género

. . Total
Masculino Femenino ota
22 19 41
Normal
42,3% 45,2% 43,6%
6 7 13
) Leve
Deterioro 11,5% 16,7% 13,8%
cognitivo
Moderado 10 12 22
19,2% 28,6% 23,4%
14 4 18
Severo
26,9% 9,5% 19,1%
Total 52 42 94
100,0% 100,0% 100,0%

Respecto al género, en el nivel normal de deterioro cognitivo no se detecta mayor

diferenciacion. En el nivel leve la diferencia es poco marcada, presentando el grupo

femenino mayor nimero de casos (16,7%). En el nivel moderado se observa que hay

mayor numero de pacientes mujeres (28,6%). En cambio, en el deterioro cognitivo con

diagnostico severo son los pacientes varones los que presentan mayor porcentaje

(26,9%).
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Tabla 8

Contingencia entre las variables deterioro cognitivo y escolaridad en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Escolaridad
Total
Analfabeta  Primaria  Secundaria  Superior
0 2 6 33 41
Normal
0,0% 20,0% 23,1% 63,5% 43,6%
3 2 3 5 13
Leve
Deterioro 50,0% 20,0% 11,5% 9,6% 13,8%
cognitivo 2 4 8 8 22
Moderado
33,3% 40,0% 30,8% 15,4% 23,4%
1 2 9 6 18
Severo
16,7% 20,0% 34,6% 11,5% 19,1%
6 10 26 52 94
Total
100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%

Concerniente a la escolaridad, en el deterioro cognitivo normal predomina el nivel
superior, con el 63,5% de los pacientes evaluados. Mayor niumero de casos con nivel
analfabeta (50,0%) corresponde al diagnoéstico de leve. Lo mismo sucede con el nivel
moderado, con el 33,3% de los pacientes con escolaridad analfabeta. El nivel severo

se ubica con mayor porcentaje (34,6%) en el grupo de los de secundaria.
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4.1.4 Resultados Descriptivos de las Funciones Cognoscitivas en los

Adultos Mayores de la Muestra de Estudio

Tabla 9

Estadisticos descriptivos de las funciones cognoscitivas en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Funcidn cognoscitiva Media —covacion Rango Minimo Maximo
estandar
Orientacion 4,819 16,393 6,0 ,0 6,0
Atencién y concentracion 12,606 69,052 26,0 ,0 26,0
Cadificacion 9,894 46,402 17,0 1,0 18,0
Lenguaje 19,521 25,599 13,0 12,0 25,0
Lectura 1,234 11,587 3,0 0 3,0
Escritura 1,596 , 7523 2,0 ,0 2,0
Funciones de ejecucién 10,080 44,909 18,0 ,0 18,0
Evocacién 11,527 72,677 27,0 0 27,0
Total 71,383 248,603 101,0 16,0 117,0

Destaca en la tabla 9 la funcidn cognoscitiva del lenguaje, cuyo puntaje minimo
es de 12. En general, en casi todas las funciones cognoscitivas un grupo significativo
de pacientes adultos mayores evaluados ha alcanzado el puntaje maximo establecido

por el Test Neuropsi.



4.2

415 Resultados Descriptivos en Porcentajes de Rendimiento Escalar de las
Funciones Cognoscitivas en los Adultos Mayores

Tabla 10

Estadisticos descriptivos en porcentajes de rendimiento escalar de las funciones
cognoscitivas en los adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Y TR Minimo Méaximo e Porcentaje de
escalar escalar rendimiento
Orientacioén 0,0 6,0 4,819 80,3%
Atencion y concentracion 0,0 26,0 12,606 48,5%
Codificacion 0,0 18,0 9,894 55,0%
Lenguaje 0,0 26,0 19,521 75,1%
Lectura 0,0 3,0 1,234 41,1%
Escritura 0,0 2,0 1,596 79,8%
Funciones de ejecucion 0,0 18,0 10,080 56,0%
Evocacion 0,0 30,0 11,527 38,4%
Total 0,0 129,0 71,383 55,3%

Se advierte en la tabla 10, que las funciones cognoscitivas con menor
porcentaje de rendimiento corresponden a las siguientes: Atencién y concentracion,
Codificacion, Lectura, Funciones de ejecucion y Evocacion, siendo ésta la de menor

porcentaje (38,4%).

Contrastacion de Hipotesis

421 Contrastacion de la Hipdtesis General

Hc: Las funciones cognoscitivas: Atencion y concentracion, Codificacion,
Funciones ejecutivas y Evocacion presentan mayor asociacion significativa con el
nivel de deterioro cognitivo en los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis

N. Séenz.
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Ho: Las funciones cognoscitivas: Atencién y concentracion, Codificacion,
Funciones ejecutivas y Evocacion no presentan mayor asociacion significativa con el
nivel de deterioro cognitivo en los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis

N. Saenz.

Tabla 11

Estadisticos con la prueba de ANOVA de las funciones cognoscitivas en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Funcién Deterior cognitivo
cognoscitiva Estadistico F Sig.
Normal Leve Moderado Severo

Orientacion Media 5707 4,846 4,364 3,333 fapme 0000
D.E. 0,7498  1,4051 1,7333 10403 13 :

Atencion y Media 17,878 9,462 8,682 7,667

concentracion D, E. 55371 58662 43137 45890 257007 0,000

Codific ~ifn Media 13561 8,615 7,032 4,861 esre 0,000
D.E. 28311  3,8033 31331 33335 S0 :

Lenguaj® Media 20,854 19,154 19,001 17,278 eate 0000
D.E. 1,6965  1,9936 24085 30255 1L !

L ectura Media 1,854 0,769 1,045 0,389 Lot 0000
D.E. 1,0621  1,0127 1,0455 08498 10 !

Escritura Media 1,902 1,462 1,500 1,111 core 0001
D.E. 04362 0,763 08018 09634 ° !

Funcion s de Media 13598 9,077 7,318 6,167

ejecucion D.E. 30068  3,7961 26256 35189 Sh712 0,000

_ Media 17,805 8,615 7,318 4,472
Evocact D.E. 54702  3,7369 40460 33627 47939 0,000

** Significativo al nivel de p<0,01.

Se observa en latabla 11, que en todas las funciones cognoscitivas las puntuaciones
medias se diferencian significativamente de acuerdo a los niveles de deterioro
cognitivo. Los valores F de la prueba de ANOVA aplicada son estadisticamente
significativos al nivel de p<0,01. Se evidencia, ademas, que los mayores pesos del
valor F corresponden a las funciones cognoscitivas siguientes: Atencion y

concentracion, Codificacion, Funciones de ejecucion y Evocacion.



Tabla 12

Medidas de asociacion Ry Eta entre las funciones cognoscitivas y el nivel de deterioro
cognitivo en los adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Séenz

Funcion cognoscitiva R R al cuadrado Eta Eta cuadrada
Orientacioén -0,550 0,303 0,554 0,307
Atencién y concentracion -0,628 0,394 0,679 0,461
Codificacién -0,729 0,531 0,746 0,556
Lenguaje -0,511 0,261 0,527 0,278
Lectura -0,467 0,218 0,508 0,258
Escritura -0,386 0,149 0,402 0,162
Funciones de ejecucion -0,695 0,483 0,717 0,514
Evocacion -0,750 0,563 0,783 0,613

Otras de las medidas que confirman la asociacion de las funciones cognoscitivasal
nivel de deterioro cognitivo son las de R y Eta. En cuanto al valor R cuadrado, los
valores mas altos conciernen a las funciones cognoscitivas de Atencion y
concentracion, Codificacion, Funciones de ejecucion y Evocacion; es decir, estas
funciones son las que explican el mayor porcentaje del efecto en el deterioro cognitivo.
Lo mismo acontece con la medida Eta cuadrada, cuyos valores mas altos concuerdan

con las funciones cognoscitivas mencionadas.

Decisién: En consecuencia, de acuerdo a los resultados obtenidos, se rechaza

la hipdtesis nula de la hipdtesis general de estudio.

4.2.2 Contrastacion de las Hipdtesis Especificas

Hipotesis especifica 1

Hz1: En los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis N. Saenz

predomina el nivel normal de deterioro cognitivo.
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Ho: En los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis N. Sdenz no

predomina el nivel normal de deterioro cognitivo.

Tabla 13

Chi cuadrado de bondad de ajuste en la variable de estudio: deterioro cognitivo en

los adultos mayores del Hospital PNP Luis N. Saenz

Nivel de deterioro cognitivo N observada N esperada Residuo
Normal 41 23,5 17,5
Leve 13 23,5 -10,5
Moderado 22 23,5 -15
Severo 18 23,5 -5,5
Total 94

Chi cuadrado 19,106**

Grados de libertad 3

Sig. Asintotica 0,000

** Significativo al nivel de p<0,01.

Se aprecia en la tabla 13 que, en el caso de la variable: deterioro cognitivo, el valor
de chi cuadrado calculado (X? = 19,106) es estadisticamente significativo al nivel de
p<0,01. Asimismo, el unico residuo con valor positivo (17,5) es el que corresponde a
la diferencia de la N observada menos la N esperada del nivel normal; por lo que se
establece que el nivel normal de deterioro cognitivo se destaca como predominante en

los pacientes adultos mayores de la muestra investigada.

Hipotesis especifica 2

H2: Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones

cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis

N. Saenz, segun la edad.
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Ho: No existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis

N. Saenz, segun la edad.

Tabla 14

Estadisticos con la prueba de ANOVA en las funciones cognoscitivas en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Sdenz, segun la edad

Edad Media ~ N  Desviacion Significacion
estandar

De 55 a 69 afios 89,864 22 22,5094

De 70 a 79 afios 69,581 43 23,5314 11 243** 0,000

De 80 a 89 afios 60,034 29 20,8673

** Significativo al nivel de p<0,01.

El valor de F de la prueba de ANOVA (F = 11,243) es estadisticamente significativo
al nivel de p<0,01. Este resultado permite afirmar que las diferencias en las
puntuaciones de las funciones cognoscitivas son significativas, considerando la edad

en los adultos mayores de la muestra estudiada.

Decision: Por lo tanto, al haberse obtenido resultados significativos, se rechaza

la hipdtesis nula de la segunda hipétesis especifica.

Hipotesis especifica 3

Hs: Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis

N. Séenz, segun el género.
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Ho: No existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis

N. Saenz, segun el género.

Tabla 15

Estadisticos con la prueba t de Student en las funciones cognoscitivas en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Sdenz, segun el género

. . Desviacion Sig.
Genero N el estandar t a bilateral
Masculino 52 65,510 27,5502
Femenino 42 78,655 18,9690 -2,628* 92 0,010

* Significativo al nivel de p<0,05.

El valor de la t de Student obtenido (t = -2,628) es estadisticamente significativoal
nivel de p<0,05. Este resultado es indicador de que las diferencias en las puntuaciones
de las funciones cognoscitivas son significativas, estimando el género en los adultos

mayores de la muestra seleccionada.

Decision: Por ende, en base a los resultados calculados, se rechaza la hipotesis

nula de la tercera hipoétesis especifica.

Hipotesis especifica 4

Ha: Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis

N. Saenz, segun la escolaridad.
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Ho: No existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones
cognoscitivas de los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis

N. Saenz, segun la escolaridad.

Tabla 16

Estadisticos con la prueba de ANOVA en las funciones cognoscitivas en los adultos
mayores del Hospital PNP Luis N. Séenz, segun la escolaridad

Escolaridad Media N Dg:élr?dc;?n F Significacion
Analfabeta 30,583 6 10,0221

Primaria 49,800 10 16,5835

Secundaria 59,404 26 16,4146 32,393** 0,000
Superior 86,231 52 18,7466

** Significativo al nivel de p<0,01.

El valor de F de la prueba de ANOVA (F = 32,393) es estadisticamente significativo
al nivel de p<0,01. Este resultado permite inferir que las diferencias observadas en las
puntuaciones de las funciones cognoscitivas son significativas, al tener en cuenta la

escolaridad en los adultos mayores de la muestra investigada.

Decision: Ensuma, al disponer de resultados significativos, se rechaza la hipotesis

nula de la cuarta hipétesis especifica.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados encontrados con la prueba de ANOVA permiten comprobar que existen
ciertas funciones cognoscitivas, como la atencion y concentracién, la codificacion, las
funciones de ejecutivas y la evocacion, que son mas susceptibles de presentar déficit de
rendimiento ante factores de riesgo como la edad y una pobre escolaridad, a diferencia de
otras funciones que, como el lenguaje, la lectura y escritura, que, a pesar de tales factores
suelen permanecer casi invariables en su rendimiento. Estos indicadores corroboran lo ya
reportado en algunos estudios, como es el caso de Portillo (2015), quien observo que las
areas mas afectadas en pacientes con deterioro cognitivo fueron la memoria, atencion, praxis
y pensamiento abstracto. Asimismo, el predominio de tales areas en cierta forma predice la
aparicion de demencia senil; al respecto, Lozano, Vilalta, Llinas y Lopez (1999), refieren
que las areas para discriminar mejor entre demencia y no demencia son orientacion temporal,
memoria, atencion y percepcion, siendo la orientacion temporal la mas discriminante,

evidenciandose lo mismo con la memoria y la escala de atencion.

Con relacion a la contrastacion de la primera hipétesis especifica, se verifico que el mayor
porcentaje de adultos mayores de la muestra investigada se encuentran en un nivel normal
de deterioro cognitivo. Como sucede con los reportes estadisticos sobre deterioro cognitivo
en poblaciones de adultos mayores, la tendencia es que el mayor porcentaje o mas del 50,0%
de los casos evaluados van a presentar un nivel normal de deterioro como consecuencia
natural del envejecimiento. Sin embargo, cabe indicar que se encontrd un 19,1% de casos
que ya presentan nivel de deterioro severo. Es decir, aunque el porcentaje es minoritario, se
observa un acentuado decaimiento en el rendimiento de determinadas funciones
cognoscitivas, que puede estar relacionado con alguna enfermedad sistémica, con estados

depresivos 0 con una baja reserva cognitiva (Fachinelli, Gutiérrez, Mejia y Romero, 2005).
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Con referencia a la segunda hipotesis especifica, se observo que existen diferencias en el
rendimiento de las funciones cognoscitivas de los adultos mayores de la muestra estudiada,
teniendo en cuenta la variable edad. En otros términos, mientras mayor es la edad del
paciente, mayor es su deterioro cognitivo. Muchas publicaciones han concluido que el factor
edad influye significativamente en el deterioro cognitivo. Se puede mencionar el trabajo de
De la Cruz (2007), quien advierte una relacion directa entre deterioro cognitivo y la edad al
ser los mayores de 80 afios los més afectados. También Portillo (2015) constaté que en las
edades comprendidas entre 65 a 74 afios se presentaron niveles significativamente bajos de
deterioro cognitivo leve, en comparacion con los sujetos de mayor edad. Por su parte, Lopez
y Calero (2009) establecieron la edad como predictor del deterioro cognitivo. Asimismo,
Lozano (2017) concluye que la edad afecta el funcionamiento cognitivo en adultos mayores
institucionalizados. A nivel nacional, Varela et al. (2004) encontraron asociacion
significativa entre deterioro cognitivo y edad en adultos mayores hospitalizados. Por su lado,
Gonzélez et al. (2013), en su estudio con adultos mayores de 60 afios y mas de ambos sexos
que acuden a dos Centros de Dia en Lima, comprobaron que a mayor edad existe mas déficit
cognitivo y dependencia funcional en el adulto mayor. También los investigadores Velazco
(2017) y Vilchez (2018) concluyeron que el nivel cognitivo del adulto mayor con deterioro

cognitivo se relaciona significativamente con la edad.

Respecto a la tercera hipdtesis especifica, se establecid que existen diferencias en el
rendimiento de las funciones cognoscitivas de los adultos mayores, considerando la variable
género. Las mayores puntuaciones medias corresponden al grupo de pacientes mujeres. Se
ha podido observar, ademas, que, aunque se registran ligeramente mas casos de mujeres con
nivel normal, leve y moderado de deterioro cognitivo, sin embargo, son los pacientes varones

los que presentan mayor porcentaje de deterioro en nivel severo. Este hallazgo coincide con
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lo encontrado por Gonzalez et al. (2013), quienes determinaron que el 21.3% de los adultos
mayores examinados presentd déficit cognitivo, con mayor prevalencia en el sexo
masculino. Esta prevalencia, sin embargo, no se registra en el trabajo de Belon y Soto (2015),
que investigaron en Arequipa sobre el perfil cognitivo del adulto mayor, y no hallaron
diferencias significativas relacionadas al sexo en el puntaje total obtenido en el MMSE,
aunqgue la media fue menor en mujeres que en varones. Si se detecta prevalencia de pacientes
mujeres en el estudio de Portillo (2015), que refiere que, con respecto al género, se obtuvo
mayor proporcién del sexo femenino en la muestra, con una presencia significativamente

baja de deterioro cognitivo leve.

Finalmente, relativo a la cuarta hipotesis especifica, se demostro que existen diferencias
en el rendimiento de las funciones cognoscitivas de los adultos mayores, en cuanto a la
variable escolaridad. Las mayores puntuaciones medias recaen en el grupo de adultos
mayores que tuvo escolaridad superior, en tanto que las puntuaciones mas bajas
corresponden a los pacientes analfabetos. A diferencia de la edad y el género, que
constituyen variables bioldgicas y sociodemograficas, la escolaridad lo va adquiriendo el
individuo de acuerdo a su estatus sociocultural y econdmico. Asimismo, constituye un
importante indicador de la reserva cognitiva y un factor protector importante del deterioro
cognitivo. A nivel latinoamericano, Lozano (2017) resalta que la escolaridad se encuentra
afectando la funcionabilidad cognitiva de los participantes adultos mayores. Rios et al.
(2017) llegan a la conclusion de que, a mayor escolaridad, menor afectacion en el

rendimiento cognitivo.

A nivel nacional, Belén y Soto (2015) confirmaron el efecto altamente significativo de
los afios de escolaridad en el rendimiento cognitivo general. Sostienen que el ejercer

profesiones intelectualmente demandantes tiene un efecto altamente significativo sobre el
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estado cognitivo de la persona. Garcia (2017) concluyé que la escolaridad es un factor que
influye directamente en el deterioro cognitivo en personas de 75 afios hacia adelante. Y, por
altimo, Vilchez (2018) afirma que el nivel cognitivo del adulto mayor con deterioro

cognitivo se relaciona significativamente con un bajo nivel de escolaridad.

En resumen, estos resultados constituyen una aproximacion neuropsicologica, la cual,
unido al andlisis de los factores estudiados (edad, género y escolaridad), permitiran
determinar las técnicas adecuadas que deben aplicarse a los pacientes adultos mayores, asi
como disefiar con mas precision programas cognitivos que estimulen aquellas &reas
cognoscitivas vulnerables con el proceso de envejecimiento normal; todo esto aunado a un
seguimiento y una evaluacion permanentes que garanticen la eficacia de los programas y la

deteccion temprana de posibles déficit en algunas de las &reas cognoscitivas.
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VI. CONCLUSIONES

Las funciones cognoscitivas: Atencion y concentracion, Codificacion, Funciones
ejecutivas y Evocacion son las que presentan mayor asociacion significativa con el
nivel de deterioro cognitivo en los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis

N. Séenz.

En los adultos mayores evaluados en el Hospital PNP Luis N. Sdenz predomina el

nivel normal de deterioro cognitivo.

Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones cognoscitivas de
los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Séenz, segun la
edad; lo cual indica que mientras mas avanzada sea la edad del adulto mayor, cada vez

mas acentuada serd la alteracion de las funciones cognitivas.

Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones cognoscitivas de
los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. S&enz, segtn el
género; observandose un mayor nimero de casos de adultos mayores varones con

diagnostico de deterioro cognitivo severo.

Existen diferencias significativas en el rendimiento en las funciones cognoscitivas de
los adultos mayores con deterioro cognitivo del Hospital PNP Luis N. Séenz, segun la
escolaridad; evidenciandose que, a mayor grado de instruccion, menor sera el riesgo

de presentar deterioro cognitivo severo.
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Vil. RECOMENDACIONES

Realizar estudios que comprendan segmentos poblacionales de adultos mayores de
otros establecimientos hospitalarios de la ciudad de Lima, con la finalidad de aumentar

lavalidez interna y externa de los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion.

Implementar un programa de intervencién de estimulacién cognitiva para los adultos
mayores de 55 afos, que les permita entrenarse en aquellas funciones cognoscitivas
mas vulnerables con el proceso de envejecimiento, como son la memoria, la atencion
y concentracion, y las funciones ejecutivas; de este modo, dispondran de las estrategias

necesarias para afrontar con éxito el deterioro cognitivo en dichas areas.

Organizar talleres de dinamica grupal que incentiven la practica de estilos de vida
saludables para los adultos mayores, tanto en el nivel fisico como en el intelectual y
social, de manera que tales estilos se constituyan en factores protectores que ralenticen
los efectos de la edad en las funciones cognoscitivas, sobre todo en aquellas que son
mas vulnerables; en tal sentido, impulsar un envejecimiento saludable mejorara
significativamente la capacidad funcional y calidad de vida de los adultos mayores que

participen en los talleres y programas mencionados.
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Anexo 1: Validez del Test Neuropsi
Validez por criterio de jueces
El instrumento se elevé a 10 expertos, quienes dieron su apreciacion de que el mismo evalla

las &reas que miden deterioro cognitivo y que, por lo tanto, se consideré como vélido e

idoneo para su aplicacion a la muestra de estudio.
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Anexo 2: Formulario de consentimiento informado

AUTORIZACION

Mi participacion en este estudio es voluntaria. Firmo libremente este documento, sin haber recibido
ninguna presién. Comprendo que con firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis
derechos legales.

He leido y comprendo claramente este documento, sus alcances, objetivos, beneficios y riesgos de
este estudio. He podido hacer preguntas sobre las mismos y obtenido respuestas que me han
satisfecho.

Sé que puedo retirarme del estudio, en el momento que lo crea conveniente, sin sufrir menoscabo
alguno en mis derechos de paciente y persona.

Doy mi conformidad para participar en el estudio: “ESTUDIO COMPARATIVO DEL PERFIL
COGNOSCITIVO EN ADULTOS MAYORES CON DETERIORO COGNITIVO DEL
HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ”.
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Anexo 3: Test Neuropsi

Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol

......... HC...........

NEUROPSI
ApPellidos Y NOMDIES: ....vintintiti it erer e e et naenaeaans
Edad: ................ Lugarde Nac.: .....ccoovvviviiviiiiiiieeeeen, Procedencia: ...................
Escolaridad: ... OCUPACION: ..ottt eans
Lateralidad: ................ccooeeee. Sexo: ..oeviiiiinnen. Fecha de Evaluacion: .

Motivo de Consulta: Derivado por
Observaciones de
Importancia:

para una Evaluacion Neuropsicol6gica

Antecedentes personales y familiares de importancia:

HTA( ) Alcoholismo ( ) Enfermedades Pulmonares () Tiroidismo ()
TEC( ) Diabetes () Disminucién Visual y Auditiva ( ) Alergias ()
ACV () Cirugias () Farmacodependencia ( )
. ORIENTACION 1. CODIFICACION
Tiempo :Dia( )Mes( )Afo( ). A. Memoria Verbal Espontanea: Pje:_
Espacio  : Ciudad ( ) Lugar ( ). Intrusiones:___ Perseveraciones:
Personal :Edad( ). Primacia: Presencia:
PJE. TOTAL (6):
| Ensayo Il Ensayo 111 Ensayo
Gato | Mano__ | Codo
1. ATENCIONY Pera Vaca_ | Fresa_
CONCENTRACION
Mano Fresa_ Pera
Digitos en regresion: Pje: Fresa__ | Gato____ |Vaca___
4-8/9-1 (2) 2-8-3/7-1-6 (3) Vaca | Codo__ |Gato__
8-6-3-2/2-6-1-7 (4)  6-3-5-9-1/3-8-1-6-2(5) Codo _ | Pera Mano__
Detencién Visual: Pje: Total | Total | Total
Aciertos: Errores:
Sustraccion: Pje: B. Proceso Visoespacial Pje:
20/17/14/11/8/5
PJE. TOTAL (26):_____ PJE. TOTAL (18):____
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Iv. LENGUAJE
A. Denominacién: Pje:

1. chivo /2.quitarra____ /3.trompeta
4. dedo /5.1lave /6.serpiente
7. reloj /8.bicicleta

B. Repeticion: Pje:

1.Sol __ /2.Ventana__ /3. Elnifiollora

4. El hombre camina lentamente por la
calle /

C. Comprension Pje:
1. Sefiale el cuadrado pequefio
2. Sefiale un circulo y un cuadrado

3. Senale un circulo pequefio y un cuadrado
grande

4. Toque el circulo pequefio si hay un cuadrado
grande

5. Toque el cuadrado grande en lugar del circulo
pequefio

6. Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado
pequefio

D. Fluidez Verbal Pje:

Fluidez Semantica: N° pal. =Pje._

Fluidez Fonoldgica: N° pal. = Pje.

Fluidez Semantica
Puntaje Natural Valor Codificado

0-8 1
9-18 2
19-24 3

4

25-50

Fluidez Fonoldgica

Puntaje Natural Valor Codificado
0-6 1

7-13 2

14-18 3

19-50 4

V. LECTURA PJE.TOTAL(3): __

1.- ¢Por qué se ahogo el gusano?

VI. ESCRITURA PJE. TOTAL (2):

A) Dictado: El perro camina por la calle.
B) Copiado: Las naranjas crecen en los

arboles.

VIL. FUNCIONES EJECUTIVAS
A) CONCEPTUAL.:
Semejanzas: Pje(6):

1. Naranja/Pera: .............coovvvennnn.

2. Perro/Caballo: ...........ccooiiiii,
3. Ojo/Nariz
Calculo: Pje(3):

L L1315 =
2. 12soles+9-14=...........cciiiiiiiii,
3. 2%docena=.........ocoiiiiiiiii,
Secuenciacién Pje(1):

B) MOTORA:
Posicion de la mano Pje (4):

Derecha: .....cocooeeed e i
Izquierda: .......ccoooi/ oo
Movimientos alternos:  Pje (2):

Reacciones Opuestas: Pje.(2):

PJE. TOTAL (18):

Pje. Total:
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VIII.

B. Memoria Verbal:

FUNCIONES DE EVOCACION
A. Memoria Visoespacial:

Pje:

Evocacion

Clclave

Partes del cuerpo

Frutas

Animales

Pje(6):

Pje(6):

Reconocimiento:
boca codo
gato arbol
cama gallo
pera lapiz

flor fresa

Pje.(6): __

vaca
mano
Zorro

cela

Intrusiones: Perseveraciones:

Primacia: Presencia:

RESUMEN GENERAL

Pje: |

Escolaridad Nula

Areas

Totales

Orientacién

Atencion y concentracion

Edad Normal | Leve Modera | Severo
16-30 91-60 59-45 44-30 29-14
31-50 94-68 67-54 53-41 40-28
51-65 90-59 58-44 43-28 27-13
66-85 75-48 47-34 33-20 19-6

1 a 4 afos

Edad Normal Leve Moderado Severo
16-30 104-73 72-58 57-42 41-27
31-50 104-81 80-69 68-58 57-46
51-65 97-77 76-67 66-57 56-47
66-85 89-61 60-46 45-32 31-18

5a9afios

Edad Normal Leve Moderado Severo
16-30 113-102 101-97 96-86 85-75
31-50 117-106 | 105-101 100-90 89-79
51-65 110-98 97-91 90-79 78-67
66-85 90-80 79-72 71-56 55-39

Escolaridad 10-24 afios

Edad Normal | Leve Modera | Severo
16-30 114-103 102-98 97-87 86-77
31-50 112-102 101-97 96-88 87-78
51-65 101-93 92-88 87-80 79-72
66-85 91-78 77-72 71-59 58-40

Codificacion

Lenguaje

Lectura

Escritura

CONCLUSION DIAGNOSTICA:

Funciones ejecutivas

Funciones de Evocacion

RECOMENDACIONES:

PUNTAJE GENERAL.:
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