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PROLOGO

La psicologia como ciencia que estudia el desarrollo y comportamiento humano,
brinda las bases para conocer de forma mds amplia los cambios que se producen en el
ser humano cuando este llega a la tercera edad, asi como las conductas que se adquieren

y que éste va manifestado dentro del medio que lo rodea.

Uno de los cambios mds representativos de la tercera edad es el deterioro
cognitivo, es importante abordar este tema, porque ayudard a conocer las dificultades
que encuentra el adulto mayor para adaptarse al medio que lo rodea, si se logra hacer
conciencia en la sociedad se reducird la frustraciéon que se experimenta al llegar a la

vejez e incluso se podria gozar de ella plenamente.

El presente trabajo de investigacion describe las principales caracteristicas de la
vejez, y del deterioro cognitivo, también trata de determinar la relacion que existe entre
el grado de deterioro cognitivo y el grado de adaptacion psicosocial del adulto mayor.
Esto se logré a través de una extensa investigacion bibliogréfica y a la utilizacion de
pruebas psicométricas, las cuales se aplicaron a adultos mayores que viven con su

familia y a personas institucionalizadas que viven en un hogar para ancianos.

A través de esta investigacion se pudo observar las conductas que muchas
personas adquieren al llegar a la vejez, también se pudo apreciar de manera cercana los
problemas a los que se enfrenta el adulto mayor y sobre todo la frustracion que este

experimenta a causa del rechazo que se genera por la pérdida de facultades.

La elaboracién de este trabajo servird para tener mds conocimiento acerca de la
vejez, para que esta sea aceptada como una etapa mas del desarrollo y sobre todo que se
tenga claro que aunque el deterioro cognitivo no se puede detener si se pueden retardar

sus efectos.



Este informe final de investigacién es una pequefla contribucién que pretende
hacer del conocimiento de las personas la problemdtica que encierra la pérdida de
facultades fisicas, mentales y sociales que se sufre al llegar a la tercera edad. Al
momento de conocer esta problemadtica se comprenderd al adulto mayor y con ello se le
brindard una mejor atencidn, tanto en el seno familiar como a quien vive en una

institucion de cuidado.



CAPITULO I
INTRODUCCION

En Guatemala, como en muchas partes del mundo, existe un rechazo
generalizado hacia la idea de envejecer, esto debido en su mayoria a que el aspecto
fisico sufre un declive con el paso de los afios, pero principalmente a la idea comtn de

que al envejecer se pierden habilidades e independencia.

Vivimos una época veloz en la que lo dltimo en tecnologia cambia dia a dia.
Para el adulto mayor no es facil llevar el ritmo de trabajo y de conocimiento que
manejan los jovenes y es debido a esto que se le rechaza en muchas ocasiones. Es
importante que las personas acepten a la vejez como una etapa mds del desarrollo, y que

reconozcan que es posible llevar una vejez sana y feliz.

Al envejecer todas las personas experimentan un deterioro en las capacidades
fisicas y cognitivas, lo cual es normal debido a los cambios que se sufren al llegar a la
tercera edad. Sin embargo, en algunas personas se presenta un deterioro cognitivo
severo lo que provoca que poco a poco se pierdan facultades como la memoria, el
lenguaje, la capacidad de andlisis, atencion, concentracion y abstraccion entre otros. La
pérdida de estas facultades provoca que en muchos casos el adulto mayor modifique su
comportamiento e incluso su drea afectiva, lo que ocasiona que su adaptacion al medio

se deteriore.

La presente investigacion describe los rasgos mds caracteristicos de la vejez,
tanto a nivel fisico como mental, también pretende describir las posibles causas que dan
origen o que aceleran el deterioro cognitivo, asi como los rasgos mas caracteristicos del
deterioro cognitivo como lo son la pérdida de independencia y autonomia, trastornos en
la memoria a corto plazo, problemas de comprensidn, atencidn, aprendizaje,

incapacidad de resolver problemas cotidianos y pérdida de vocabulario; todo esto es



sufrido por el adulto mayor, afectando su adaptacion y relacién con las redes de apoyo

como lo son la familia, el trabajo, la comunidad, etc.

El presente trabajo busca demostrar la relacion que existe entre el deterioro
cognitivo y la adaptacion general del adulto mayor. Porque al presentarse el deterioro
cognitivo se pierde la capacidad de relacionarse, de la manera como se solia hacer, con
las personas que nos rodean, sean amigos, empleados o incluso con la propia familia.
Asi mismo se presentan algunas técnicas psicoldgicas empleadas para retardar el proceso

del deterioro cognitivo.

Con el presente estudio se pretende sentar un precedente sobre la importancia de
conocer los efectos del deterioro cognitivo sufrido por el adulto mayor, ya que en
muchos casos se debe a la ignorancia el que no se le brinde al adulto mayor un ambiente

agradable para vivir.

La vejez es una etapa normal del desarrollo, que en ocasiones presenta
caracteristicas como: Depresion, insomnio, problemas de salud, disminucién de las
capacidades intelectuales y baja autoestima, esto se debe a que al inicio de la vida, cada
quien se crea una imagen de su persona, que tiene relacion con el fisico, de modo que
todos los cambios bioldgicos que implican el hecho de envejecer acarrean para algunas
personas una alteracion del concepto o significado de su imagen, por lo que se produce

una disminucidén en su autovaloracion como individuos.

Otra de las dificultades que enfrenta el adulto mayor es el deterioro cognitivo que
consiste en la pérdida de la capacidad para realizar alguna tarea intelectual. Al momento
de relacionarnos con personas de edad avanzada, se evidencia la frustracion que
experimentan algunos de ellos al no poder procesar adecuada y eficientemente la
informacion que viene del medio; esto aunado al rechazo y discriminacion sufrida por
una sociedad cambiante y veloz que los ve como una carga. Lo anterior provoca distintas

reacciones en las personas de la tercera edad, depresion en algunos casos, cuando ellos



son conscientes de la falta de confianza que se les tiene o el hecho de que a su opinién
no se le presta atencion; También puede producir rebeldia en otros casos debido a que se
niega a perder independencia o al hecho de no ser capaz de realizar las cosas que antes

solia hacer.

El problema radica en la dificultad que enfrenta el adulto mayor, cuando se
presentan los sintomas del deterioro cognitivo como: El olvido, los problemas de
comprension, la atencién, el aprendizaje, dificultades en la habilidad verbal y
psicomotora. Estos factores alteran la adaptacion general al medio en que se
desenvuelven, la cual genera frustracién tanto para el anciano como para su familia,

trabajo y/o comunidad.

La frustracion se presenta al no poder desenvolverse en el medio al que estd
acostumbrado; esto se refiere al hombre que no puede seguir trabajando en el puesto que
ocupd los tltimos 10 afios, a la sefiora que no puede llegar a los rezos pues se puede
perder en el camino o que tiene que ir al bafio constantemente. También, genera
impotencia pues no puede controlar su deterioro y mucho menos detenerlo. Lo anterior
genera depresion pues el adulto mayor se da cuenta que es mds débil y lento, que

necesita ayuda y que no puede valerse por si mismo.

Resulta dificil para el adulto mayor encajar en un mundo que no comprende los
cambios por los que se atraviesa al llegar a la vejez y que no es consciente de la pérdida
de sus capacidades debido al deterioro cognitivo. Por esta razén al adulto mayor se le

rechaza pensando erréneamente que s6lo genera problemas.

En muchas ocasiones se piensa que el adulto mayor busca Unicamente su
comodidad, y que evita el esfuerzo, que lo que hace o deja de hacer es por molestar a los
demas, por ejemplo: Al no comer solo, al no querer bafiarse o al ensuciar la ropa por no

ir al bafio, al exigir o gritar, incluso se llega a pensar que no le importa el ridiculo,



cuando en realidad al no poder hablar busca la manera de llamar la atencién gritando o

golpeando algin objeto, ensucia su ropa pues ya no tiene control sobre su organismo.

El adulto mayor busca la manera de demostrar el ser util y que lo vean capaz de
realizar actividades, pues se niega a ser una carga y no le resulta fécil el aceptar que ya
no se puede valer por si mismo. Por esta razon, sale solo a la calle sin medir el peligro de
perderse al desorientarse, transporta objetos pesados pues se quiere demostrar que aun
puede realizar actividades sin ayuda y pone en peligro su salud debido a una caida o a un
golpe. Se debe tener presente que para comprender al anciano, debemos conocer las

dificultades a las que se enfrenta.

1.1 MARCO TEORICO

“Para la cultura grecorromana la vejez era una de las fatalidades mds grandes de

la existencia, pero para otras culturas envejecer conllevaba el alcance de virtudes como
. . ., . , 1 [

la prudencia, discrecién y sabiduria” *. Esto demuestra que desde la antigiiedad el tema

de la vejez ha generado conflicto.

La vejez es el periodo de vida humana que se ha situado por encima de los 60
afios de edad y que se caracteriza por la pérdida de facultades fisicas y mentales de
forma progresiva. La vejez es un proceso de cambios determinados por factores
fisioldgicos, anatémicos, psicoldgicos y sociales, la mayoria de definiciones sobre la
vejez enfatizan el aspecto biologico y plantean que es un proceso progresivo
desfavorable de cambios a nivel fisiol6gico y anatémico, producto del paso del tiempo y
que concluye inevitablemente con la muerte. Entre los cambios fisicos que se producen

al llegar a la vejez se encuentra:

' Rodriguez Dominguez, Sandalio. La Vejez, Historia y Actualidad, Ediciones Universidad de
Salamanca, Espafia 1987, pgina 11.



Las arrugas, las cuales surgen a raiz de que la capa externa de la piel se degrada
con mayor rapidez que con la que se reemplaza, esto ocasiona una piel arrugada, floja 'y
susceptible a heridas. El cabello se vuelve blanco debido a que disminuye la produccién

de Melanina, que es el pigmento que determina la coloracién del cabello y de la piel.

Los miusculos son afectados por el envejecimiento, esto se debe a la pérdida de
respuesta neuronal. Los huesos envejecen por la falta de minerales y los mecanismos
reparadores se vuelven cada vez mds lentos, las articulaciones se atrofian volviéndose

rigidas, debido al deterioro del cartilago y fluido que las forman.

Los sentidos tampoco son inmunes al envejecimiento, por ejemplo en nuestros
ojos la cornea se aplana, a si mismo se altera el tamafo de la pupila lo que ocasiona que

penetre menos luz y como resultado cada vez menos vision.

Nuestro oido sufre varios cambios, el oido externo sufre cambios estéticos ya que
el pabellon se alarga y crece mds el vello que lo cubre. El timpano adelgaza y se vuelve

mds flacido por lo que es mds dificil que las ondas sonoras lo hagan vibrar.

La pérdida del sentido del olfato no s6lo se debe a la vejez, también se debe a los
habitos que se halla tenido durante la vida como el fumar o las drogas. Es importante
tomar en cuenta que la contaminacién ambiental e incluso el nivel de estrés que se
maneje pueden acelerar el proceso de envejecimiento, y que el envejecer es un proceso
personal e individual. Pero la vejez no s6lo se manifiesta de manera fisica, también

conlleva cambios psicosociales entre los que destacan los siguientes:

a) Personalidad: se refiere a la organizacion mds o menos estable y duradera del carécter,
temperamento, intelecto y fisico de una persona y que determina su adaptacion al
ambiente. No existe una personalidad caracteristica en la vejez, simplemente los rasgos
de personalidad que se formaron y prevalecieron durante la juventud y adultez se

acentdan. La relacion del anciano con las personas que lo rodean se vuelve insegura y



dependiente, debido a que el anciano no quiere estar solo en ningin momento pero se

desespera con facilidad si la familia lo lleva de paseo.

Cuando una persona se da cuenta de su propio envejecimiento suele reaccionar
de distintas formas, esto estard condicionado por su propia personalidad. Puede
reaccionar de manera firme y constructiva, esto ocurre con las personas que durante su
vida fueron equilibradas. Otras acentian su dependencia y pasividad y se convierten en
ancianos ddciles y colaboradores. El resto de personas desarrollan actitudes de rebeldia
por el mismo temor a la dependencia, mostrdndose hostiles y negativos, no les gusta
obedecer a sus cuidadores y en muchas ocasiones hasta los insultan y amenazan por no

complacerlos.

Es comiin que las mujeres muestren actitudes depresivas, sobre todo si han sido

dominantes y estdn acostumbradas a ser el centro de atencidén. Las personas narcisistas
2 . . ., . 2

“término que denota amor excesivo a si mismo”. Sufren mucho cuando llegan a la

vejez, porque sienten profundamente el perder relevancia social y poder.

También es comin que se utilicen mecanismos de defensa como la negacion, no
queriendo aceptar la nueva realidad, proyecciéon culpando a otras personas de sus

padecimientos o regresion cuando adoptan actitudes infantiles.

b) Inteligencia: Es la capacidad de un sujeto para adaptarse a un ambiente, pensar
racionalmente, solucionar problemas, etc. El punto mds alto de inteligencia se alcanza

en la madurez y después el proceso empieza a declinar, cuanto mds activa
intelectualmente sea una persona, menor es el riesgo de deterioro cognitivo, en este caso
el cociente intelectual “Cifra indicadora del nivel de inteligencia que posee el

T 3 ~ .
individuo.”” Permanece estable hasta los 80 afios aproximadamente.

*Gispert, Carlos, Enciclopedia de la Psicologia, Océano. 4to. Tomo. Espaiia, 1998. pagina 139.
? Gispert, Carlos. Op. Cit.. Pagina 41



¢) Memoria: Capacidad mental que permite fijar, conservar y evocar informacién de
situaciones que un sujeto percibe del pasado. La memoria es una de las funciones
cognitivas mds frigiles, esto debido a las diferentes estructuras que participan en ella,
como son: Sistema limbico, hipocampo, cerebro basal anterior y ganglios basales. Es a
partir de los 50 afios que la memoria empieza a declinar. En la memoria a largo plazo no
hay diferencia con los jévenes aunque las personas de la tercera edad tienen mas
problemas en el procesamiento o codificacién de nueva informacion, la edad tampoco
influye en los conocimientos generales, pero va a conservarse mejor la memoria antigua
que la reciente. Es por esta razon que las personas de la tercera edad disfrutan contando
una y otra vez la misma historia de hace 30, 40 6 50 afios atrds, pero les cuesta mucho

recordar acontecimientos recientes.

También se ha comprobado que los ancianos rinden mejor en la memoria
semdantica la cual se refiere a conocimientos generales que en la memoria episddica, la
cual se relaciona con hechos concretos. Es comin que el anciano recuerde un

acontecimiento, pero confunda los aspectos especificos, como nombres o fechas.

d) Lenguaje: Se refiere a la capacidad de utilizacion de una lengua con fines de
comunicacion. Esta capacidad es bastante buena a lo largo de la vida, pero es comun
que los problemas de comunicacion surjan a causa de fallos en la vision o audicién. Es
por esto que a un anciano le cuesta seguir una conversacion, porque no escucha bien y
pide que se le repita varias veces lo que se le dice o simplemente contesta dependiendo

de lo que cree escuchar.

e) Atencion: Esta se refiere al acto de focalizar el consciente en un objeto o en una
experiencia. La capacidad de atencidon se ve afectada con la edad, sobre todo si se

producen varios estimulos simultidneos.

f) Razonamiento abstracto: Es un proceso mental que elabora la informacién de forma

légica con el fin de demostrar un hecho o rebatir ideas. Con el paso de los afios se
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produce un declinar en el razonamiento en general, debido sobretodo al enlentecimiento

de las funciones cognitivas.

Pero envejecer no siempre se relaciona con enfermedad y muerte, porque al
alcanzar la tercera edad el hombre llega a la cima del comportamiento discreto y
reservado, esto debido a que no es tan impulsivo como los jovenes y actiia de manera
serena en la mayoria de los casos. Una persona de 60 afios tiene almacenada 4 veces mas
informacién que una de 20, a esto se debe que a los ancianos se les llame sabios en
muchas ocasiones. Incluso dentro del lenguaje coloquial se utiliza la frase: “Quien
sigue consejos llega a viejo”, que se refiere a la experiencia y prudencia que se ha

aprendido a lo largo de la vida y la sabiduria que se adquiere con la edad.

Al envejecer se presenta un deterioro fisico, mental e incluso social, pero es
necesario comprender la necesidad de los ancianos de adaptarse tanto fisica como
psicosocialmente a una disminucién global del funcionamiento biolégico. “La
adaptacion se refiere al ajuste de la conducta hacia los requerimientos del medio

”4

ambiente”™. Al momento de sufrir un cambio, el organismo debe adaptarse, no esperar

que el medio sea quien se ajuste a nuestras necesidades.

Para algunas personas decadencia y vejez son sindnimos; esto ha ido cambiando,
gracias a estudios que se han realizado en varias instituciones; sin embargo, la sociedad
esta empefiada en recluir a los ancianos en centros de cuidado, esto se debe a factores
como: Viviendas inadecuadas, mayor participacion de la mujer en actividades laborales,
la industrializacién y la tension familiar que se genera al experimentar sorpresa y
angustia al ver cémo la persona que se quiere se va convirtiendo en un perfecto
desconocido, pues en algunas ocasiones el adulto mayor ni siquiera reconoce a su propia
familia lo que le produce desconcierto pues no sabe en dénde se encuentra. Al mismo
tiempo la familia sufre al observar la manera en la que el adulto mayor cambia sus

costumbres y hébitos.

* Gispert; Op. Cit. P4gina 4
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La familia también experimenta miedo ante la evolucién de enfermedades
degenerativas y el no saber si se esta atendiendo adecuadamente al enfermo, la familia se
siente impotente ante la inexistencia de un tratamiento curativo, se generan discusiones,
problemas econdmicos, recriminaciones y sentimiento de culpa como consecuencia de
tener que contratar a alguien que cuide al adulto mayor, porque el tiempo de cuidado de
un adulto mayor es de 20 horas semanales pagadas y 10 horas de trabajo diario familiar
no pagado, debido a que se le debe atender las 24 horas por lo tanto la persona que lo

cuide debe privarse de trabajo e incluso de una vida social.

Al momento de envejecer se va presentando un deterioro en el drea cognitiva de
las personas. “Al conjunto de actividades mentales asociadas al pensamiento se les llama
cognicion e incluye las siguientes dreas: Atencion, concentracion, memoria, praxis que
es la habilidad de emplear instrumentos de uso frecuente, lenguaje, gnosis que es la
capacidad de reconocer objetos, abstraccion y juicio”5 . Con la edad las capacidades

cognitivas se vuelven mds lentas y pueden llegar al punto de dejar de funcionar.

“El deterioro cognitivo es normal debido a la muerte celular programada llamada
apoptosis, la cual produce la degeneracion de distintos neurotransmisores, entre ellos la
Acetilcolina, quien se encarga de conectar al hipocampo con la corteza cerebral que es
en donde se laboran los procesos de pensamiento. La acetilcolina es el principal
neurotransmisor encargado de conducir los impulsos eléctricos entre las células
nerviosos a través de la sinapsis”6. La encima acetilcolinesterasa destruye la acetilcolina
existente, al reducirse la cantidad de acetilcolina se produce una pérdida de receptores y
de vias de conduccion colinérgica, por esta razén se le relaciona con el deterioro

cognitivo en la vejez.

Existen varias enfermedades que se presentan a raiz del deterioro cognitivo

como: La Demencia Senil y Alzheimer que afectan al adulto mayor y que alteran su

> Gispert; Ibid. Pégina 41
% Kaplan y Sadock. Sinopsis de Psiquiatria. Massén, Espaiia, 1981, Pdgina 106
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adaptacion al medio, debido a que el paciente necesita un cuidado especial pues poco a

poco pierde la capacidad de valerse por si mismo.

La demencia es una enfermedad degenerativa consistente en dafio neuronal
progresivo que afecta diferentes dreas cognitivas, como: La memoria, el lenguaje,
habilidades viso espaciales, la personalidad, el estado emocional, el juicio, el célculo y

la abstraccion.

“Los primeros antecedentes del término demencia (de= sin; mens= inteligencia)
se hallan en la escuela hipocritica, que consideraba que los trastornos mentales y
temperamentales eran debidos a una alteracion cerebral. Estos cuadros se debian a un
desequilibrio de los humores cerebrales. Es hasta el siglo V cuando Celsus define el
término de demencia. En 1977 Esquirol definié las demencias como una alteracion del
entendimiento, el recuerdo y la comprension. Posteriormente Georget incluye el
concepto de irreversibilidad en el término™’. Lo anterior demuestra que desde la
antigiiedad la Demencia ha interesado a los cientificos y los ha llevado a investigar sus

causas, sintomas y consecuencias.

Algunos autores, como Engel y Romano, consideran que la clave para diferenciar
al delirium y demencia es la reversibilidad, mientras que otros como Alexander y
Gerschwich no admiten el criterio de irreversibilidad en el concepto de demencia y la

definen como el deterioro de funciones que incapacitan al individuo.

Son muchas las causas que pueden generar demencia, y por lo tanto son varias
las clasificaciones que se han hecho de ella, por esta razén en la actualidad los
especialistas en Psicologia se basan en las distintas clasificaciones que se encuentran en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM - IV y la

Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE — 10:

7 Acufia Oliva, M. J. y Blanco Venzala, M. Clinica Psiquiatrica del Adulto. Espaia, 1990, pagina 43
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CLASIFICACION DSM - IV

- Demencia tipo Alzheimer

- Demencia vascular, VIH, traumdtica, parkinsoniana; por enfermedad de Huntington,
Pick y Creutzfeldt-Jakob

- Secundaria a etiologia multiple

- Secundaria a causas inespecificas
CLASIFICACION CIE-10

- Demencia tipo Alzheimer.
- Demencia tipo vascular.
- Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar.

- Demencia sin especificacion.

Cuando se presenta la demencia en el adulto mayor recibe el nombre de
demencia senil, en la actualidad representa el tercer problema de salud en paises
desarrollados luego de la patologia cardiovascular y el cdncer. Afecta fundamentalmente
a poblaciéon mayor de 65 afios (de un 5 al 10%), aumentando la incidencia a un 20-25%

entre los mayores de 80 afios.

La demencia senil o tardia es comin a partir de los 75 afios y se asocia a
patologias del cromosoma 19. Existe también una Demencia temprana, la cual puede

iniciar a los 50 afios y se asocia al cromosoma 14.

La demencia es un sindrome, esto significa que “Es un conjunto de sintomas y
signos que se repiten en cierto nimero de enfermedades y que son comunes a un grupo

L . . 8 . L . . L.
patolégico determinado™. El diagndstico es esencialmente clinico, basado en conductas,

¥ Gispert, Carlos. Enciclopedia de la Psicologia Océano. 4to. Tomo Espaiia, 1998. pagina 182.
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alcanzando una alta precision gracias a la utilizacién de pruebas psicoldgicas como el
Test Minimental de Deterioro Cognitivo de Folstein, asi como al empleo de entrevistas

clinicas estructuradas y semiestructuradas.

La clasificacion clinico-anatémica se basa en la localizacion de una lesion. El
cuadro clinico dependerd, esencialmente de las estructuras cerebrales dafiadas. Segtn el

lugar dafiado puede ser:

1- Demencia cortical.
2- Demencia subcortical.
3- Demencia tipo axial.

4- Demencia Global.

Demencia Cortical:

Se caracterizan por un deterioro en la capacidad de abstraccidn, juicio,
orientacién y memoria. Se encuentran dafiadas las dreas asociativas corticales que
intervienen en el lenguaje, en la praxis y en el reconocimiento sensorial, dando lugar al
sindrome afaso-apraxo-agnésico. Tienden a acentuarse los rasgos previos de
personalidad. El paciente puede tornarse excéntrico; en otras ocasiones apatico. Es
incapaz de realizar operaciones mentales complejas. En cuanto a la afectividad se torna

incostante.

Ejemplo: Demencia tipo Alzheimer.

Demencia subcortical:

Se caracterizan por un enlentecimiento de la memoria, la orientacion y el
pensamiento abstracto. Toda la actividad del paciente se encuentra retardada, la atencion
disminuye, la apariencia es descuidada y se produce una tendencia al aislamiento. Esto
afecta al trabajo y las relaciones interpersonales. Tienden a presentar dificultades en la

concentracion asi como distraibilidad, torndndose olvidadizos y faltos de motivacién
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mds que amnésicos. Pueden presentarse trastornos en el habla la cual va desde una
hipofonia a la disartria, la cual se refiere a la dificultad en la produccién de un discurso,
debido a la falta de coordinacién del aparato de fonacion. En el plano psicomotriz se
produce también un enlentecimiento global, siendo frecuentes trastornos como

parkinson.

Ejemplo: Enfermedad de Parkinson. Enfermedad de Huntington.

Demencias axiales:

En ellas las estructuras predominantemente afectadas son la porcion media del
16bulo temporal, el hipocampo, hipotilamo y cuerpos mamilares. Se afectan
predominantemente la memoria reciente y el aprendizaje. Suele aparecer una aparente
falta de conciencia llamada: Anosognosia, por lo que el paciente se muestra a menudo

placido y colaborador.

Ejemplo: Sindrome de Wernicke-Korsakov.

Demencias globales:
En este tipo de demencias la afectacion es cortico-subcortical, apareciendo en la

clinica sintomas propios de una y otra.

Ejemplo: Demencia tipo Alzheimer en estadios tardios. Demencia Multiinfarto.

Demencia postencefalitica. Asociacién Parkinson -Alzheimer.

La Demencia senil puede manifestarse por los siguientes factores: La
apariencia se ve descuidada, al presentar errores al vestir como zapatos distintos, dos

chaquetas, botones mal arreglados.

El lenguaje presenta alteraciones al no comprender instrucciones simples o no

encontrar palabras adecuadas para expresarse, también se presentan alteraciones motoras
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como: “‘paragramatismos que se refiere a una alteracion gramatical, parafrasis que es la
sustitucién de palabras por otras y perseveraciones que se presenta con repeticiones
excesivas de palabras o frases”’. Algunas personas de la tercera edad suelen olvidar el
nombre de los objetos, y al no recordarlos les atribuyen otros. En estados muy
avanzados de la demencia es comin que el anciano escuche alguna frase o palabra y se

quede repitiéndola por un periodo largo de tiempo.

El humor o estado de dnimo del adulto mayor con demencia puede reflejase en
carencia de control sobre su emotividad. El comportamiento del paciente con demencia
senil es con frecuencia agitado. No debe de ignorarse la depresion que es un “trastorno
mental caracterizado por sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza y desesperanza
profunda”'’. La cual se presenta en el adulto mayor a través de lentitud o retardo

psicomotor, estrefiimiento, pérdida de peso, o incluso rasgos hipocondriacos.

“Las alteraciones perceptivas son en muchas ocasiones la base del
comportamiento anormal, las alucinaciones que sufren los enfermos con demencia
suelen ser auditivas o visuales. La orientacién también se ve afectada en las demencias,
y va unida a la alteraciéon de la memoria, primero se pierde la orientacién temporal,
luego la espacial y finalmente la personal”'!. Es comtn que el adulto mayor que presenta
demencia como consecuencia del deterioro cognitivo, hable de personas que ya
fallecieron o de visitas que no se han presentado; la reaccion de la familia en muchas
ocasiones es burlarse o pensar que al adulto mayor le gusta mentir, esto ocurre debido a

que se desconocen los factores que se alteran debido al deterioro cognitivo.

La Demencia tipo Alzheimer es otro de las enfermedades que se presentan como
consecuencia del deterioro cognitivo y en Guatemala es el tipo de Demencia mds

comun.

? Vallejo Ruiloba, J. Introduccion a la Psicopatologia y a la Psiquiatria. Editorial Masson S. A., Espaiia
2000, pagina 589

' Gispert, Carlos, Enciclopedia de la Psicologia, Océano. 4to. Tomo Espaiia, 1998. pagina 52.

' Vallejo Ruiloba, J. Op. Cit. Pagina 589
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“Alois Alzheimer describi6 el caso de una paciente de 51 afios que presentaba
trastornos de memoria, desorientacidn, pardfasias que es el confundir palabras al hablar
y reduccion en el nivel de comprension del lenguaje. Sus trastornos fueron agravandose
y falleci6 después de 4 anos. Kraepelin en 1910 fue el primero en usar esta

denominacidn aplicindosela a las demencias de tipo presenil.”n.

La Demencia tipo Alzheimer constituye el 55% de las demencias. Afecta
preferentemente a las mujeres aunque esta diferencia varia con la edad. Entre los 65 y 70
afios se encuentran afectados un 1.7% de los hombres y un 4.1% de las mujeres; en
mayores de 75 afios la proporcion afectada es de un 4.4% de los varones y un 9.3% de
las mujeres. La esperanza de vida a partir del diagnostico va de 6 a 12 afos, aunque

existen casos de curso rapido en los que la muerte acontece en menos de un afo.

Se han postulado distintos factores genéticos como en el caso de los
cromosomas 14 y 19; y ambientales como una neumonia mal cuidada o una fractura, que

actiian como factores de riesgo los cuales pueden acelerar el deterioro.

Dentro de los factores de riesgo podemos mencionar:

a) Factor genético: En primer lugar la Demencia tipo Alzheimer temprana y de
perfil familiar se vincula a alteraciones en el brazo largo del cromosoma 21 (10-
15% de los casos) o del brazo largo del cromosoma 14 (80% de los casos). En
segundo lugar la Demencia tipo Alzheimer tardia relacionada con alteraciones en
el cromosoma 19. También se puede mencionar dentro de los factores genéticos

la muerte celular programada llamada: Apoptosis.

b) Factor Anatomico Patoldgico: Atrofia cerebral a nivel cortical que afecta en

menor cuantia al cortex motor, visual y somatosensorial, predominando a nivel

"> Vallejo Ruiloba, J. Op. Cit. Pagina 593
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temporal, parietal y frontal. Se observan también pérdidas neuronales en
hipocampo y ganglios basales. Estas alteraciones son similares a las detectadas

en el envejecimiento normal, diferencidndose en su cuantia y localizacion.

En anélisis neuropatoldgicos efectuados a pacientes con Alzheimer se ha
observado una reduccién de peso en el cerebro y atrofia cerebral con ensanchamiento de
los surcos cerebrales. Microscopicamente se observa pérdida neuronal y de sustancia

blanca, se debe tener presente que el diagndstico final de la enfermedad es postmortem.

Es comiin observar un deterioro global y progresivo de las facultades cognitivas
y de personalidad. La conciencia por su parte, suele estar conservada hasta estados
finales de la enfermedad, aunque algunos pacientes con Alzheimer presentan delirios y
alucinaciones, las cuales no son detectadas por las dificultades de lenguaje que se

presentan.

Al iniciarse la enfermedad suelen presentar déficits en la memoria de retencion
que dan lugar a imprecisiones laborales y domésticas aunque las tareas rutinarias se
realizan sin dificultad. Les resulta dificil encontrar palabras adecuadas, por lo que son
frecuentes los rodeos en la conversacion y las perseveraciones. Se deteriora la
comprension y la capacidad de juicio por lo que les es trabajosa la resolucién de
situaciones nuevas. A nivel afectivo es usual la apatia, anhedonia que es la incapacidad
de experimentar placer en la realizacién de una actividad que generalmente produce
placer y falta de iniciativa; pueden presentar sintomas hipocondriacos, depresion,
ansiedad e irritabilidad. En un 15% aparecen ideas delirantes de tipo paranoide el cual se

refiere a un comportamiento de desconfianza hacia el entorno.

Posteriormente se alteran otros tipos de memoria, incluyendo la remota.
Aparecen fallos préxicos y alteraciones en las capacidades visoconstructivas (dibujos en
ausencia de modelos, dibujos tridimensionales). Se mantienen la fonologia y la sintaxis

del lenguaje, aunque se suele producir un empobrecimiento del vocabulario. Se afectan
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en primer lugar los nombres propios y los vocablos abstractos y especificos. El lenguaje
se encuentra plagado de términos vagos e inespecificos, torndndose vacio, perseverante
y a menudo, incorrecto. Se produce un apagamiento paulatino de la afectividad que llega
a la indiferencia. En el plano motor suele aumentar el tono muscular, es frecuente la

inquietud psicomotriz y la tendencia a la deambulacion.

En los estados finales de la enfermedad el déficit de la orientaciéon y memoria es
severo, asi como las agnosias que es la incapacidad de reconocer objetos y la
incapacidad para reconocer caras, patologia que se conoce como prosopagnosias. En el
lenguaje es frecuente la ecolalia que es la repeticion de palabras oidas por casualidad;
palilalia, y mutismo. Aparece la dificultad de llevar a cabo actos motores llamadas
apraxias, perdiéndose el espacio especular y tendiendo a usar las partes corporales como
objetos externos. A nivel motor suele existir una hipertonia generalizada, se liberan
reflejos primitivos y es frecuente la distonia pélvico-crural en flexién. Son frecuentes las
convulsiones. Casi la totalidad de estos pacientes presentan sintomatologia de rango

psicético.

Los trastornos de memoria son los mds frecuentes y consisten en el olvido de
hechos recientes y dificultad progresiva para adquirir y retener nueva informacion.
Esta dificultad en la memoria conduce al olvido de hechos pasados que llega a ser total.
Debido a este trastorno de la memoria se presenta la desorientacion que va desde el drea

temporal hasta dreas del espacio y persona.

Son frecuentes también los trastornos de comportamiento entre los que se
mencionan: Comportamiento agresivo, exceso de actividad psicomotriz, trastornos

alimenticios y trastornos del suefio.

Existen varios enfoques psicoterapéuticos que han demostrado ser ttiles en la

mejora de pacientes con algin tipo de demencia. La mayoria de estos métodos remarca
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con importancia el hecho de que la persona con algin tipo de demencia conserva

sentimientos y deseos que se deben respetar.

Una de las terapias es la llamada: Orientacion en la Realidad, que comprende un
conjunto de técnicas mediante las cuales se proporciona informacién bésica al paciente
por parte del cuidador. Esta informacién incluye que el paciente conozca su ubicacion

en el tiempo y espacio.

Otra técnica es la llamada Reminiscencia, en la que se invita al paciente a
recordar eventos anteriores de su vida que fueron placenteros. Esto con el fin de

incrementar su elocuencia y facilitar el contacto social.

En la Terapia de Validacion el terapeuta empatiza con el paciente en cuanto a sus

sentimientos, tratando de entender el comportamiento del paciente.

La Terapia de Resolucién se acompaia de orientacion en la realidad y se trata de
un método que busca el significado de aqui y ahora del paciente mediante la escucha

reflexiva.

Otra técnica psicoldgica que se utiliza con el adulto mayor es la que intenta
resolver problemas especificos que usa un enfoque llamado Paso a Paso, en los que se
presenta un problema, se busca una solucién y se evalida la decision que se tom6. Los
problemas suelen relacionarse con la vida del adulto mayor como el deambular sin

rumbo, gritos, agresion e incontinencia.

Es importante recordar que el adulto mayor que presenta deterioro cognitivo
necesita de un cuidado especial por lo que deben tomarse medidas que garanticen su
seguridad como el uso de fésforos, o dejar al adulto mayor solo. Se debe tomar en
cuenta que para facilitar la independencia del adulto mayor se debe garantizar una

ambiente agradable.
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No se debe olvidar la atencién que necesita el cuidador del adulto mayor,
proporciondndoles apoyo emocional e informacion. Con frecuencia el cuidador se queja
de no saber sobre la enfermedad del paciente, y se agradece que el médico sea franco en
cuanto a la evolucién del deterioro cognitivo. Es importante también la ayuda
econdmica por parte de la familia, pero sobre todo la ayuda emocional, pues el cuidador

puede presentar cuadros de depresion o ansiedad que deben ser atendidos por el médico.

No todas las personas que llegan a la tercera edad estin destinadas a sufrir
deterioro cognitivo severo, ya que estudios recientes han demostrado que “Las personas
sanas que conservan intereses por algunas actividades, siguen funcionando bastante
bien en la vejez, en contraste con el mito comun de que las células cerebrales de los
ancianos se extinguen rapidamente, es decir, que las capacidades cognitivas permanecen
practicamente intactas en una cantidad considerable de ancianos. En ocasiones la mente
funciona en forma lenta y le es dificil almacenar y recuperar datos pero estos cambios no
son lo bastante serios como para interferir con la capacidad para disfrutar de una vida

. 13
activa”

. Lo anterior deja claro que en todas las personas se producird un deterioro, pero
su grado y rapidez de avance dependerd del ritmo de trabajo que se le haya dado a la
mente a lo largo de nuestra vida, leyendo, nunca dejando de aprender y resolviendo

ejercicios mentales.

“Steven Buell y Paul Coleman descubrieron que los ancianos activos ya sea que
trabajen en casa u oficina, realicen algin deporte o sean independientes, presentan

14
", Esto demuestra que la muerte neuronal

interconexiones mas extensas que los jévenes
es remplazada por conexiones mds largas que permiten un funcionamiento neuronal
eficiente. “El psicélogo K. Warner Schaie, se ha dedicado a estudiar el desarrollo
intelectual del anciano y ha observado un deterioro general de las capacidades

intelectuales durante gran parte de la vida, pero descubrié también que las habilidades

"* Janet. Belsky. Psicologia del Envejecimiento, Masson S. A. Espafia 1976, pagina 79.
“Fiske, Marjorie. La Salud en el Anciano, Océano, péagina 43.
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. . 1 . . . .
no decaen con la misma rapidez” >, Esto quiere decir que si una persona es activa

tardard mas tiempo en perder capacidades cognitivas en comparacién a una persona que

no ejercita su mente.

Existe una diferencia clara entre el anciano sano y el que padece un leve
deterioro cognitivo. “En el proceso de envejecimiento normal las capacidades
intelectuales decaen con la edad, mientras que el deterioro cognitivo es la disminucién
en el rendimiento de las capacidades cognitivas”'®. Es importante observar si los
cambios en el rendimiento cognitivo se deben a cambios en oportunidades, expectativas
o hechos, debido a que en muchas ocasiones se considera al anciano incapaz de
desempefarse eficientemente dentro de una actividad laboral, por lo que se ven
obligados a jubilarse. El adulto mayor puede disfrutar de su jubilacién si encuentra la
manera de recrearse e invertir su tiempo en actividades que lo satisfagan, pero si el
adulto mayor encuentra dificultad para aceptar la nueva etapa a la que se enfrenta sufrird
trastornos a nivel conductual, afectivo e incluso se puede acelerar el deterioro cognitivo.
Cuando este deterioro persiste en las diferentes funciones cerebrales (memoria, lenguaje,
abstraccion, habilidades, capacidad en el reconocimiento de estimulos, emociones y
personalidad), se presentan dificultades a nivel psicosocial en la persona, afectando su

adaptacion al medio.

"Fiske, Marjorie. Op. Cit pagina 45
'® Deepak, Chopra, Cuerpos sin Edad Mentes sin Tiempo. McGrawHill, Espafia 1996, pagina 170.
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1.2 HIPOTESIS GENERAL

El deterioro cognitivo disminuye la adaptacion psicosocial de las personas de la

tercera edad.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo se refiere a la disminucién de las capacidades cognitiva,

debido a la edad. Los indicadores del deterioro cognitivo son:

® Memoria: proceso de almacenamiento y recuperacion de la informacion.

La memoria a corto plazo se ve afectada en el adulto mayor, no asi la memoria a
largo plazo.

e Comprension: Entender y penetrar en la naturaleza de las personas y objetos.
Para la mayoria de personas de la tercera edad, resulta dificil asimilar nuevos
conocimientos, el proceso se vuelve lento, no imposible.

e Andlisis: Distincion y separacion de las partes de un todo, hasta llegar a conocer
sus principios.

e Atencién: Facultad de comprender, juzgar o razonar cada situacién o
informacion. Con la edad, el grado de atencién de una persona aumenta, pero al
llegar a la tercera edad decae y resulta dificil lograr que una persona de la tercera
edad mantenga su atencién por mucho tiempo. Se debe tener en cuenta el interés
que despierte una accién o actividad.

e Emociones: Agitacién del dnimo producido por ideas, recuerdos o acciones y
que se manifiestan orgdnicamente. Una persona de la tercera edad puede

cambiar de dnimo con facilidad o incluso presentar afecto plano.
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e Lenguaje: Facultad del hombre que permite la expresion de pensamientos ideas.
Es comtn que una persona relate una y otra vez una misma historia cuando llega
a la tercera edad, aunque esto se relaciona también con la memoria. Cuando el
deterioro cognitivo avanza se pueden presentar perseveraciones al repetir una
misma frase o palabra y cuando este deterioro cognitivo llega al grado de severo

es comun que se pierda.

VARIABLE DEPENDIENTE

Adaptacion Psicosocial

Adaptacién es un proceso biolégico mediante el cual los organismos consiguen
ajustarse al medio que los rodea. Para el Psic6logo espafiol V. Garcia la adaptacion es la
autorregulacion de un organismo para responder de un modo positivo a una situacién

ambiental determinada.

La adaptacion Psicosocial se refiere al ajuste de tipo mental y de comportamiento
hacia el ambiente social que rodea a una persona, ya sea de tipo familiar, laboral o

social.

Se debe al deterioro cognitivo el que la adaptacion psicosocial disminuya. Esto
ocurre debido a que algunas personas de la tercera edad no se pueden valer, ni cuidar a
ellos mismos, lo que ocasiona que no se relacionen adecuadamente con las demds

personas.

La tercera Edad constituye una etapa de la vida determinada por la opinién social
y por la cultura donde se desenvuelve el anciano. Hasta hoy dia la cultura, de una forma
u otra, tiende a relacionar a la vejez con el sentimiento de soledad, segregacion,
limitaciones para la vida sexual y de pareja, y de la propia funcionalidad e integracion

social.
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CAPITULO I
TECNICAS E INSTRUMENTOS

2.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La poblaciéon es un conjunto de sujetos o individuos con determinadas
caracteristicas, de la que se obtiene la muestra, la cual serd representativa de dicha
poblacién. En la presente investigacion la poblacién estd formada por hombres y
mujeres, de 60 afios o mds, los cuales podian desempefiarse dentro de una profesiéon u
oficio o bien ser jubilados. La condicién socio — econémica no fue relevante para los

efectos de la investigacion.

De la poblacién surge la muestra, la cual contiene caracteristicas por las que es
capaz de representarla. Para la realizacion de la presente trabajo se utilizé un muestreo
Intencional, en el que la persona que selecciona la muestra es quien procura que ésta sea
representativa, dependiendo de los objetivos que persigue la investigacion. Para realizar
el estudio se contd con una muestra de 20 adultos mayores, 10 de ellos
institucionalizados, los cuales residen en el Hogar de Ancianos Cabecitas de Algodén
ubicado en la Calzada Santa Lucia Sur No. 18 Antigua Guatemala; y 10 no

institucionalizados, que viven con su familia en el drea urbana de la ciudad capital.

2.2 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO

Al momento de iniciar el trabajo de campo de la presente investigacion, se buscé
un lugar en el que se atendieran a personas de la tercera edad. En primer lugar se visitd
el asilo que funciona en el Hospital Hermano Pedro, el cual se ubica en la zona 12 de la
ciudad capital, lamentablemente en €l s6lo se reciben religiosas por lo que la persona

encargada no permiti6 que se realizara la investigacion.
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También se trat6 de localizar a las autoridades del Instituto Nacional de
Ortopedia porque en ese centro funciona un asilo de ancianos, pero no fue posible por

razones de horario.

A través del periddico se tuvo conocimiento de que en la ciudad de Antigua
Guatemala funciona el Hogar de Ancianos Cabecitas de Algodén. En una visita hecha al
hogar se platicé con el Doctor Juan de Dios Aceituno y €l autorizé que se aplicaran las

pruebas psicoldgicas a 10 adultos mayores que vivieran en dicho centro.

Se hizo una primer visita al asilo, con el fin de conocer a los adultos mayores que
alli viven. En esa primer visita se conoci6 a los posibles candidatos para la aplicacién de

las pruebas.

Para obtener un primer contacto con las personas escogidas para ser evaluadas, se
realizd una entrevista dirigida, que consiste en una conversacién que tiene como
finalidad la obtencién de informacion. En una entrevista intervienen el entrevistador y
el entrevistado. El primero, ademds de tomar la iniciativa de la conversacion, plantea
mediante preguntas especificas cada tema de su interés y decide en qué momento el
tema ha cumplido sus objetivos. En la entrevista dirigida, el entrevistador hace preguntas
cerradas y muy especificas al entrevistado, ddndole poco margen para las respuestas.
Dicha entrevista sirvid6 para recabar informacién general sobre las personas que

colaboraron con la investigacion.

Al concluir con la entrevista se llevé a cabo la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Breve (Test Mini — Mental de Folstein). Se leyeron las preguntas a los
pacientes y se fue anotando cada respuesta en el test. Este test tiene la finalidad de

conocer el grado de deterioro cognitivo de cada paciente.

Por dltimo se aplic6 el Cuestionario de Adaptacion Bell para adolescentes y

adultos. Se leyeron las preguntas a cada paciente y se les pedid que contestaran si, no o
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no sabe. Se marcaron las respuestas en la hoja especial y se procedi6 a la calificacion e
interpretacion de resultados. La aplicacion de la entrevista y de las pruebas tuvo una

duracién de 3 dias del mes de julio.

Por dltimo se evalué a las 10 personas no institucionalizadas, las cuales debian
vivir con algin familiar en el drea urbana de la ciudad capital. En esta ocasion se evalud
a personas referidas por familiares y amigos; y se siguié el mismo procedimiento que se

llevé a cabo con las personas institucionalizadas.

2.3 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para conocer el grado de deterioro en la cognicién del adulto mayor se utiliz6:

2.3.1 Entrevista Dirigida: Fue creada con el fin de obtener un primer contacto con
las personas que colaborarian con la elaboracion de la presente investigacion, asi

mismo para obtener datos generales sobre cada persona.

La entrevista que se utilizo, contd con una parte de datos generales, en la que se
pedia la siguiente informacion: Nombre, fecha de nacimiento, profesion u oficio.
Luego se preguntd a cada persona si sabia en qué lugar vivia y si sabia con quién

vivia.

Luego se plantean 4 preguntas, las cuales tienen como finalidad conocer la forma
de pensar y sentir con respecto a la vejez, de las personas de la tercera edad que

serian evaluadas. Las preguntas son las siguientes:

- ¢Qué es para usted la vejez?
- (Cémo describiria su vejez?

- (Coémo siente que lo perciben las personas que lo rodean?
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- ¢ Qué necesita para ser feliz?

Las preguntas fueron leidas a cada persona y se fue anotando cada respuesta.

2.3.2 Test Minimental de Deterioro Cognitivo: Fue creado por el Doctor Folstein en

1975, existiendo una version traducida al castellano por Lobo.

Este test es la prueba breve mads utilizada, tanto en la clinica como en los estudios
de investigacion. Es un test sencillo, que puede ser aplicado por personal médico o
de enfermeria en un corto espacio de tiempo, porque su duraciéon va de 5 a 10
minutos. La prueba debe realizarse en un ambiente cémodo, libre de ruidos y de

interrupciones.

El test de Deterioro cognitivo muestra un buen rendimiento a nivel de valoracién
inicial del deterioro cognitivo. Sin embargo, presenta la dificultad de estar muy
cargado de aspectos del lenguaje como en el caso de los items 3, 9 y 10 (ver anexos),
mostrando un rendimiento diferente en funcién del nivel cultural y estudios. No
obstante, representa un buen compromiso entre la rapidez de realizacién y la
informacion aportada. Se debe tener en cuenta que se trata de una prueba de
seleccion, por lo tanto no puede ser utilizada por si sola, para establecer el
diagndstico de demencia. Se necesitard la ampliacion de la informacién que el test

aporta con otras pruebas, para poder realizar este diagnodstico.

Se trata de un test rdpido que consiste en 11 preguntas que miden las
capacidades cognitivas de orientacién, memoria, atencién, cdlculo, recuerdo,

lenguaje y habilidades viso espaciales.
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El test se divide en las siguientes areas:

Orientacion de tiempo: Se pregunta al paciente cudl es el afio, estacion, fecha,
dia y mes. Se otorga 1 punto por cada respuesta correcta para un total de 5

puntos.

Orientaciéon de Lugar: Se pregunta al paciente en doénde estamos: Pais,
Departamento, Ciudad, en qué edificio y en que nimero de piso. Se otorga 1

punto por cada respuesta correcta para un total de 5 puntos.

Registro de palabras: Se le pide al paciente que escuche con atencidn las tres
palabras que se dirdn. El examinador repite las palabras hasta que el paciente las

memorice. 1 punto por cada respuesta correcta para un total de 3.

Atencion cdlculo: Se le pide al paciente que cuente de forma regresiva de 7 en 7,
empezando por 100. Otra variable es pedir al paciente que deletree la palabra
Mundo de atrds hacia delante. Cualquiera de las 2 respuestas buenas tiene un

valor de 5 puntos.

Memoria: Se pide al paciente que repita las 3 palabras memorizadas

anteriormente, se da 1 punto por cada respuesta correcta.

Nominacién: Se muestra al paciente un ldpiz y un reloj, los cuales deben ser
nombrados por el paciente. Se da 1 punto por cada respuesta correcta para un

total de 2 puntos.

Repeticion: Se pide al paciente que repita las siguientes palabras *“ No, si, ser o

ver”. Se otorga 1 punto en el caso que todas sean repetidas.
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- Comprension: Se pide al paciente que tome una hoja de papel con la mano
derecha, luego que la doble por la mitad y para finalizar que la coloque en el
suelo. Se otorga un punto por cada accidn realizada correctamente para un total

de 3 puntos.

- Lectura: Se pide que el paciente lea la siguiente oracién: Cierre los 0jos. Y que
haga lo que la oraciéon dice. Se otorga 1 punto en el caso de que se realice

correctamente.

- Escritura: Se pide al paciente que escriba una oracién. Se otorga 1 punto si se

realiza correctamente.

- Dibujo: Se pide al paciente que copie una figura sencilla. Se otorga un punto si
se parecen todos los lados y dngulos y si los que se entrecruzan forman un

cuadrilatero.

Se obtiene un punto por cada respuesta correcta para llegar a un total de
30 puntos. El Deterioro Cognitivo leve se indica cuando un paciente obtiene de
20 a 24 puntos; de 16 a 19 puntos se indica Deterioro Cognitivo Moderado; de

15 puntos o menos un Deterioro Cognitivo Severo

2.3.3 Test de Adaptacion Bell: El Cuestionario de adaptacion Bell permite registrar
todas las situaciones y experiencias contenidas en cada uno de los items tal y como
son concientizadas por el propio sujeto. En este cuestionario se puede obtener
informacion vdlida acerca de lo que piensa y siente el sujeto sobre sus relaciones
familiares, sobre el funcionamiento de su organismo, acerca de sus amistades o
relaciones extrafamiliares. También proporciona informaciéon sobre coémo el
individuo comprende y vive sus sentimientos y emociones y hasta qué punto es
duefio o esclavo de su propia vida emocional, se puede apreciar la intensidad de sus

adaptaciones y si estas son de signo positivo o negativo.
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Esta prueba permite establecer comparaciones de adaptacion entre
diferentes personas. No tiene tiempo limite y cada individuo debe contestar su
cuestionario, sin embargo el examinador puede contestar a las preguntas que se le
hagan. Se leen las preguntas a cada persona y ellas dan la respuesta en forma

oral.

Este cuestionario permite obtener cuatro medidas distintas de adaptacion

a nivel familiar, de salud, social, emocional y una quinta para el 4rea profesional.

Adaptacion Familiar: El paciente que obtiene una nota elevada en esta escala
tiene tendencia a estar mal adaptados a su medio familiar. Por el contrario, las

notas bajas indican una adaptacion familiar satisfactoria.

Adaptacion a la Salud: Notas elevadas indican una adaptaciéon a la salud
insatisfactoria, aunque se considera que esta area no es del todo acertada, puesto
que los resultados no demuestran si el sujeto tiene una buena o mala adaptacién a
la salud. Mds que como adaptacion a la salud, puede interpretarse como un

indice de salud.

Adaptacion Social: los individuos que tiene una nota elevada tienden a ser
sumisos y retraidos en su forma de contactar socialmente. Los individuos con

notas bajas son dominantes en su forma de contactar socialmente.

Adaptacion Emocional: Los individuos con notas elevadas tienden a ser
inestables emocionalmente. Las personas con notas bajas tienden a ser estables

emocionalmente.

Adaptacion Profesional:  Este espacio s6lo se aplica a los adultos. Los

individuos con notas altas tienden a estar descontentos en lo que concierne a su
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trabajo y ambiente laboral actual. Quienes obtienen notas bajas tienden a

sentirse satisfechos en lo que se refiere a su ocupacion.

El cuestionario se califica con claves ya elaboradas, los circulos de las
plantillas deben coincidir con las respuestas colocadas en la hoja especial. Luego
se cuentan las respuestas que coincidan con las de la clave y se coloca el total en
la columna de puntuaciones y al lado de la letra que representa las distintas dreas

que evaldan. Las respuestas con interrogacién no puntean.

La tabla que se utiliz6 para encontrar la adaptacion total del individuo fue
la realizada en Pert por el Doctor Reynaldo Alarcén, debido a que las escalas

espafiolas resultaban muy castigadoras para los pacientes guatemaltecos.

Al terminar la aplicacion de las pruebas y de la entrevista se procedié a
calificar cada prueba y a analizar los resultados obtenidos. La entrevista dirigida
fue la primera en ser analizada, leyendo y tabulando cada respuesta. Luego se
procedi6 a la calificacién del Test Minimental de Deterioro Cognitivo y por

ultimo se califico el Test de Adaptacion Bell.

Al momento de contar con todos los resultados, estos fueron analizados e

interpretados.
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CAPITULO III
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

A continuacién se hace una presentacion de los resultados obtenidos luego de la
aplicacion de los tres instrumentos que sirvieron para la elaboracion de esta
investigacion: 1- Entrevista dirigida 2- Test Minimental de Deterioro Cognitivo y

3- Test de Adaptacion Bell.

Todos los datos obtenidos, son presentados en dos cuadros, los cuales muestran
los resultados de las personas no institucionalizadas y luego las de las personas
institucionalizadas. A partir de esta informacién, se procedié a un andlisis cuantitativo
de resultados, los cuales se muestran en 10 gréficas tipo pie, en las que se observa el
porcentaje de punteos obtenidos dependiendo del drea evaluada, cada grafica cuenta con

una descripcion cualitativa.

En base a la interpretacion realizada, se procedié a la elaboracién de un andlisis
global, en el que se describen los resultados obtenidos y del cual se desprendieron las

conclusiones y recomendaciones.
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3.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se hace una presentacion de los resultados obtenidos luego de analizar las pruebas aplicadas durante los meses

de junio, julio y agosto del afio 2006, a las 10 personas no institucionalizadas que colaboraron con la realizacion de este trabajo. En las

primeras 3 columnas se observa el nimero que representa a cada sujeto con su edad y sexo respectivamente. En la cuarta columna se

observan los resultados de la aplicacion del Test Minimental de Deterioro Cognitivo. De la quinta a la octava columna se ven los

resultados por drea del Test de Adaptacion Bell y por ultimo en la novena columna se observan los resultados de adaptacion total de

éste test.
1. SUJETO 2. EDAD 3. SEXO 4. RESULTADOS FOLSTEIN 5. A. FAMILIAR 6. A. SALUD 7. A. SOCIAL 8. A. EMOCIONAL 9. A. TOTAL
1 602 F 23 Deterioro Leve 22 Mala 19 Mala 21 No Satisfactorio 23 No Satisfactorio 85 Mala
2 912 M 10 Deterioro Severo 15 No Satisfactorio 12 No Satisfactorio 15 Normal 26 Mala 68 Mala
3 602 F 25 No Deterioro 12 no Satisfactorio 14 No Satisfactorio 18 Normal 27 No Satisfactorio 80 Mala
4 612 F 24 Deterioro Leve 9 Normal 9 Normal 15 Normal 22 No Satisfactorio 55 Normal
5 88 a F 15 Deterioro Severo 2 Buena 10 Normal 13 Normal 15 Normal 40 Buena
6 612 F 19 Deterioro Moderado 3 Buena 13 No Satisfactorio 6 Social 9 Buena 31 Buena
7 602 F 29 No Deterioro 3 Buena 5 Buena 3 Excelente 3 Excelente 14 Excelente
8 622 F 27 No Deterioro 4 Buena 2 Buena 5 Excelente 2 Excelente 43 Normal
9 65° M 18 Deterioro Moderado 10 Normal 17 Mala 16 Normal 7 Buena 65 No Satisfactoria
10 822 M 21 Deterioro Leve 22 Malo 14 Mala 9 Buena 7 Buena 32 Buena
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A continuacion se hace una presentacion de los resultados obtenidos luego de analizar las pruebas aplicadas los dias 26 y 27 de

junio del afios 2006, a las 10 personas institucionalizadas que colaboraron con la realizacion de este trabajo, las cuales residen en el

Hogar de Ancianos Cabecitas de Algodén. En las primeras 3 columnas se observa el nlimero que representa a cada sujeto con su edad

y sexo, respectivamente. En la cuarta columna se observan los resultados de la aplicacion del Test Minimental de Deterioro Cognitivo.

De la quinta a la octava columna se ven los resultados por darea del Test de Adaptacién Bell y por dltimo en la novena columna se

observan los resultados de adaptacion total de éste test.

1.SUJETO 2. SEXO 3. EDAD 4. RESULTADO FOLSTEIN 5. A. FAMILIAR 6. A. SALUD 7. A. SOCIAL 8. A. EMOCIONAL 9. A. TOTAL
1 752 M 18 Deterioro Moderado 12 Normal 8 Normal 15 Normal 9 Normal 44 Normal
2 812 M 16 Deterioro Moderado 10 Normal 13 No Satisfactorio 22 No Satisfactorio 10 Normal 61 No Satisfactorio
3 682 M 14 Deterioro Severo 4 Buena 13 No Satisfactorio 10 Buena 14 Normal 41 Normal
4 622 F 16 Deterioro Moderado 11 Normal 15 No Satisfactorio 21 No Satisfactorio 23 No Satisfactorio 70 No Satisfactorio
5 642 M 28 No Deterioro 3 Buena 4 Buena 2 Excelente 1 Excelente 10 Excelente
6 742 F 20 Deterioro Leve 8 Normal 16 No Satisfactorio 7 Buena 13 Buena 44 Normal
7 81 M 14 Deterioro Severo 14 No Satisfactorio 14 No Satisfactorio 9 Buena 15 Normal 52 Normal
8 932 F 10 Deterioro Severo 7 Normal 8 Normal 3 Excelente 11 Buena 29 Buena
9 992 F 10 Deterioro Severo 11 Normal 10 Normal 20 Normal 15 Normal 56 Normal
10 792 M 11 Deterioro Severo 21 Mala 19 Mala 23 No Satisfactorio 26 Mala 89 Mala
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3.2 ANALISIS DE RESULTADOS: PRUEBAS PSICOMETRICAS

GRAFICA No. 1

Test Minimental de
Deterioro cognitivo

B Sin Deterioro
B Deterioro Leve
B Deterioro

Moderado
Deterioro Severo

25%

Fuente: Test Minimental de Deterioro cognitivo

Ano: 2006

En esta gréfica se presentan la clasificacion de resultados del Test Mini mental de
Deterioro Cognitivo. En ella se observa que solamente un 20% de las personas evaluadas
no presentan signos de deterioro cognitivo. Un 80% de las personas evaluadas muestran
signos de deterioro cognitivo, de las cuales 20% manifiesta deterioro cognitivo leve, un
25% padece un deterioro cognitivo moderado y un 35% presenta un deterioro cognitivo

SEVEro.
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GRAFICA No. 2

Test de Adaptacion Bell

10%

Excelente
HBuena

v

\

H Mala

p

\ No Satisfactoria

35%

Fuente: Test de Adaptacién Bell
Aiio: 2006

La presente grafica muestra la clasificacion de resultados del Test de Adaptacion
Bell. En la misma se observa que tnicamente el 10% de la muestra tiene una excelente
adaptacion al medio y un 20% una adaptaciéon buena. El 35% tiene una adaptacion normal
al medio en que se desenvuelve. Lo anterior demuestra que el 65% no presenta problemas
de adaptaciéon. Sin embargo un 15% manifiesta una adaptacion al medio no satisfactoria y

solamente un 20% muestra una mala adaptacion.
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GRAFICA No. 3

ADAPTACION FAMILIAR

Excelerte

8 Buema

m Normal

No Satisfactoria
® Mala

40%

Fuente: Test de Adaptacién Bell
Afo: 2006

En esta grafica se observan los porcentajes de resultados en relacion a la adaptacion
en el drea familiar. En ella se observa que el 40% de las personas evaluadas muestran una
adaptacion familiar normal y un 30% una adaptacién buena. Resulta interesante el hecho
de que ninglin paciente muestra una adaptacién excelente. La mala adaptacion vy la

adaptacion no satisfactoria estan representadas por un 15% respectivamente.

Se debe observar que esta mala adaptacion es mayor para las personas no
institucionalizadas, esto evidencia que el ambiente es menos hostil en un acilo que con la

propia familia.
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GRAFICA No. 4

ADAPTACION SALUD

Excelente

8 Buema

m Nonmel

No Satisfactoria
= Mala

25%

Fuente: Test de Adaptacién Bell
Afio: 2006

En la presente gréfica se muestra el promedio de los resultados en el drea de
adaptacion a la salud. Ninguno de los individuos muestra una excelente adaptacién en esta
area, sin embargo un 15% manifiesta una buena adaptacion. El 25% muestra una
adaptacion normal. El 60% de la muestra manifiesta una adaptacion no satisfactoria y mala

con un 40 y 20% respectivamente.
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GRAFICA No. 5

ADAPTACION
SOCIAL

Excelente

8 Buema

m Normal

No Satisfactoria
m Mala

Fuente: Test de Adaptacién Bell
Aiio: 2006

Ninguna de las personas que colaboraron con la investigacién presenta una mala
adaptacion social. El 25% manifiesta una excelente adaptacion, un 20% muestra una buena
adaptacion y un 35% muestra una adaptacion social normal para un total de 80%.

Solamente un 20% manifiesta una adaptacion social no satisfactoria.

En este caso la adaptacién no satisfactoria esta formada en su mayoria por personas

institucionalizadas.
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GRAFICA No. 6

ADAPTACION
EMOCIONAL

Excelente

8 Buema

m Normal

No Satisfactoria
| Mala

Fuente: Test de Adaptacién Bell
Afo: 2006

En esta grafica se observa el promedio de los resultados en la adaptacién emocional
de las personas que colaboraron con la investigacion. En ella se observa que el 15% de la
muestra manifiesta una adaptacion emocional excelente, un 20% una buena adaptacién y un
30% una adaptacién emocional normal. Unicamente el 25% obtuvo una adaptacién no

satisfactoria y un 10% una mala adaptacién emocional.

Resulta interesante el hecho de que la mayoria de personas que presentan una mala

adaptacion emocional, son personas no institucionalizadas.
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3.3 ANALISIS DE RESULTADOS: ENTREVISTA DIRIGIDA

GRAFICA No. 7

¢ Qué es para usted la vejez?

E Algo natural
[ Tristeza
A Satisfaccion

y alegria
B Otros

Fuente: Entrevista Dirigida
Afio: 2006

El 45% de personas entrevistadas percibe a la vejez como algo triste, debido a que
se relaciona en la mayoria de los casos con la muerte. Algunas de las respuestas
expresaban la espera del fin y el que Dios decida cuando recogerlos. Por otra parte el 40%
percibe a la vejez como algo natural, como una etapa mds de la vida y que hay que

aceptarla.

Unicamente el 5% ve a la vejez con alegria y satisfaccion por los afios que se han

vivido y un 10% la relaciona con el hecho de no trabajar y de tener muchos afios.
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GRAFICA No. 8

¢ Como describe su vejez?

10%

Alegre
Triste
Tranquila

E Normal

30%

Fuente: Entrevista Dirigida
Ano: 2006

En esta grifica se observa que el 40% de las personas que colaboraron con la
realizacion de la entrevista describe su vejez como normal y tranquila. Cabe observar que
este porcentaje esta formado en su gran mayoria por las personas no institucionalizadas, las

cuales viven en casa propia y rodeados de su familia.

Hay un 30% que describe su vejez como alegre y también esta formado en una mayoria por
personas no institucionalizadas. Un ultimo 30% describiria su vejez como triste y en este
caso la mayoria son las personas institucionalizadas, las cuales viven en el Hogar de
Ancianos Cabecitas de Algoddn, los cuales se sienten tristes por el recuerdo de su familia y

por la ausencia de esta.
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GRAFICA No. 9

¢, Coémo lo perciben quienes lo rodean?

B Sabia
HE Feliz
De forma

negativa
E no sabe

Fuente: Entrevista Dirigida

Afo: 2006

Un 45% de las personas entrevistadas siente que las personas que lo rodean lo
perciben como una persona feliz y alegre, algunos expresan que les gusta asistir a reuniones
y contar sus experiencias. Un 25% siente que su opinién es tomada en cuenta y que las
personas acuden a ellas en busca de consejo; sin embargo este porcentaje esta formado

Unicamente por personas no institucionalizadas, las cuales viven en sus casas.

El 15% de personas que no sabe como lo perciben los demds estd formado en su

mayoria por personas institucionalizadas.
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GRAFICA No. 10

¢ Qué necesita para ser feliz?

B Tranquilidad

2o omoemememate 3509, E Dios y salud
30% | .
B Dinero
.'::::;;n:n:n:n:n:n‘;-‘:'l," B nada
Sl .
B Familia

20%

Fuente: Entrevista Dirigida

Ano: 2006

Un 35% de las personas que colaboraron con la entrevista opina que lo tnico que
necesita para ser feliz es salud y a Dios en sus vidas, este porcentaje estd formado en su
mayoria por personas no institucionalizadas. Un 30% afirma no necesitar nada para ser
feliz, en este caso la gran mayoria son personas institucionalizadas. Otro 20% opina que lo

que necesita es dinero.

Un 10% opina que lo que necesita es la compaiifa de su familia, este porcentaje esta
formado inicamente por personas institucionalizadas. Un 5% opina que lo que necesita es

tranquilidad.
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3.3 ANALISIS GLOBAL

A continuacién se presenta un andlisis general de los resultados obtenidos luego de
la aplicacion de la entrevista dirigida, del Test Minimental de Deterioro Cognitivo y del

Test de Adaptacion Bell.

Gracias a la aplicacion del Test Minimental se descubrié que dentro de la muestra
de 20 personas evaluadas un 80% muestra signos de Deterioro Cognitivo, de los cuales
20% muestran un deterioro cognitivo leve, un 25% un deterioro cognitivo moderado y un
35% un deterioro cognitivo severo. Lo anterior demuestra que al envejecer se van
perdiendo gradualmente facultades mentales como orientacion en lugar, tiempo y persona,

memoria, comprension y razonamiento abstracto.

Unicamente un 20% no presentan signos de deterioro cognitivo, cabe destacar que
dentro de este porcentaje se encuentran personas a las que les gusta mucho la lectura o

personas que al momento de ser evaluadas se mostraron positivas y alegres.

Con el fin de confirmar la hip6tesis planteada: “El deterioro cognitivo disminuye la
adaptacion psicosocial de las personas de la tercera edad”, se realizd El Test de Adaptacion
Bell, el cual mostr6 en el drea de adaptacion total, que un 65% de la muestra no presenta
problemas de adaptacidon, ese porcentaje estd formado por un 10% de personas que
muestran una excelente adaptacion al medio, un 20% que muestra una adaptacién buena y
un 35% con una adaptacion normal. Asi mismo, el drea de adaptacién social confirmé que
ninguna de las personas que colabord con la investigacion presenta una mala adaptacion al
medio. Solamente un 20% muestra una adaptacion social no satisfactoria y el 80% restante
abarca desde una adaptacion social excelente hasta una adaptaciéon normal. Esto concuerda
con la pregunta 3 de la entrevista dirigida (ver anexos), en la que se pregunta: ;Cdémo lo
perciben las personas que lo rodean?, un 45% siente que lo perciben como una persona
alegre y feliz, estas personas expresan que les gusta salir y asistir a reuniones, otro 25%
siente que su opinién cuenta para los demds. Es interesante destacar que este porcentaje

esta formado Unicamente por personas que viven con su familia. El 30% restante cree que
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lo perciben de forma negativa o simplemente no sabe. Este porcentaje esta formado en su

mayoria por personas institucionalizadas.

Al comparar los datos anteriores con los de la entrevista dirigida, en la pregunta 2
(ver anexos), en donde se hace la pregunta: ;Como describiria su vejez?, se confirma la
buena adaptacion que presentan los adultos mayores evaluados, esto debido a que el 60%
describe su vejez como alegre y feliz, un 10% la describe como normal y Gnicamente un
30% describe su vejez como triste. Este 30% estd formado en su mayoria por personas

institucionalizadas.

Con los resultados anteriores la hipotesis planteada en un principio fue refutada
debido a que el deterioro cognitivo no afecta la adaptacion psicosocial de las personas de la

tercera edad.

Es importante destacar que aunque el 70% de las personas evaluadas describe su
vejez como normal y feliz, la percepcion que se tiene de ella es negativa. Esto debido a que
un 45% percibe la vejez como triste, porque se relaciona con muerte y la espera del final de
la vida. Un 40% ve la vejez como normal y solamente un 5% piensa que se debe estar

satisfecho por la cantidad de afos vividos.

En lo que respecta al drea familiar, se encontr6 que un 30% de las personas
evaluadas presentan una adaptacién familiar buena y un 40% presentan una adaptacion
normal. La adaptacién no satisfactoria o la mala adaptacion tienen un 15% respectivamente.
Esta mala adaptacion es mayor para las personas no institucionalizadas, debido a que es
comun que sufran discriminaciones por parte de familiares a causa de los hadbitos que una

persona de la tercera edad adquiere.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

El deterioro cognitivo no tiene incidencia en la adaptacién de las personas de la
tercera edad. Por que en la mayoria de los casos el ambiente les proporciona los
elementos necesarios para una buena adaptacion. En el caso de las personas
institucionalizadas la mayoria de personas evaluadas muestra una adaptacion de
normal a excelente, esto debido a que el ambiente no es muy demandante con ellos.

La mayoria de personas no institucionalizadas muestran una mala adaptacion hacia
la familia, por que dentro del seno familiar es mds propenso a recibir
recriminaciones. Por el contrario dentro de una institucion el personal es un poco
mds tolerante.

En Guatemala, como en otros paises, la percepcion que se tiene de la vejez es
negativa; es probable que lo anterior se deba a que se relaciona con la idea del final
y de muerte.

El envejecimiento es una de las principales causas del deterioro cognitivo, mas no
es determinante pues dependerd en gran medida de la actividad mental que se haya
tenido a lo largo de la vida, esto debido a que la realizacion de actividades
intelectuales retarda la aparicion de signos de deterioro cognitivo.

El contacto directo con la familia ayuda a retardar un poco el avance del deterioro
cognitivo en personas de la tercera edad, sin embargo la adaptacién al medio se ve
mds afectada en este grupo de personas.

Las personas institucionalizadas presentan mds signos de depresion que las personas
no institucionalizadas, debido a que describen su vejez como triste y al notar que las
demds personas los perciben de forma negativa. Esto posiblemente se deba a que
dentro de la familia se tiene mds paciencia y tolerancia, asi mismo ellos se sienten
con mds libertad de exigir, y en algunos casos piensan que sus familiares tienen la
obligacion de satisfacer sus demandas, no asi en una institucién de cuidado.
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4.2 RECOMENDACIONES

Es interesante el saber que la mujer tiene mds probabilidad de padecer Alzheimer al
llegar a la tercera edad, resultaria de mucha importancia el comprobar qué factores
intervienen para que esto suceda.

Existen varias terapias psicoldgicas que se utilizan para retardar un poco el avance
del deterioro cognitivo, resultaria muy interesante saber cudl es la terapia mds usada
o bien con qué terapia se obtiene mejores resultados.

Se recomienda un estudio para saber cudl es la percepcion real del guatemalteco
acerca de la vejez. Esto con el fin de orientar a las personas que muestran depresion
al llegar a esta etapa del desarrollo.

Los familiares y cuidadores de personas que muestran signos de deterioro cognitivo
deben orientarse para conocer las caracteristicas de la enfermedad, asi mismo buscar
apoyo para poder enfrentar los cambios que se van presentando.

Las instituciones de cuidado del adulto mayor tratan de satisfacer de manera
adecuada las necesidades fisicas de este, como lo son alimentacién y vivienda, pero
también deben tratar de satisfacer las necesidades emocionales como el saber
escuchar, el mostrar paciencia e interés y sobre todo el buscar la manera de que el
adulto mayor se sienta util y no una carga.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE CIENCIAS PSICQLOGICAS
PROYECTO DE INVESTIGACION

ENTREVISTA

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Profesion u oficio:

En dénde vive?

Con quién vive?

Qué es para usted la vejez?

Coémo describiria su vejez?

Coémo siente que lo perciben las personas que lo rodean?

Qué se necesita para una vejez feliz?
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RESUMEN

Es dificil para el adulto mayor encajar en inmundo que no comprende los cambios
por los que se atraviesa al llegar a la vejez y que no es conciente de la pérdida de facultades

debido al deterioro cognitivo.

La presente investigacion describe los rasgos mds caracteristicos del deterioro
cognitivo, como los problemas de memoria a corto y largo plazo, problemas de
comprension, atencién, aprendizaje; asi como determinar el grado en que el deterioro

cognitivo disminuye la adaptacién psicosocial del adulto mayor.

Gracias a la colaboracion de 20 personas de la tercera edad, se formé una muestra
integrada por 10 personas no institucionalizadas y 10 personas institucionalizadas, las
cuales viven en el hogar de ancianos Cabecitas de Algodon; se aplicé el test Minimental y
el test de adaptacion Bell. Luego de comparar los resultados de ambas pruebas se descubrid
que la hipdtesis planteada en un principio fue refutada, al descubrir que el deterioro

cognitivo, no afectan la adaptacién social de las personas de la tercera edad.

Las conclusiones a las que se llegd fueron las siguientes: En Guatemala la
percepcion que se tiene de la vejez es negativa. El envejecimiento es una de las principales
causas de deterioro cognitivo, mas no es determinante, pues dependerd mucho de la

actividad mental que se haya tenido a lo largo de la vida.
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