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RESUMEN
Objetivo: Determinar la situacién socio-familiar y su relacion con el deterioro

cognitivo en el adulto mayor de la parroquia San Antonio, Quito 2019.

Metodologia: Estudio observacional analitico de corte transversal, en la cual se
determind una muestra por conglomerados con aleatorizacion simple, se calculd
una muestra de tipo probabilistica con el programa Epi-Info. Se aplicé en la
poblacién de estudio 3 pruebas de valoraciéon el Mini Mental, Gijon abreviado y
FFSS, ademas se estudi6 variables sociodemograficas y enfermedades no

transmisibles mas comunes.

Resultados: Se observo que el género femenino representa mas de la mitad de la
poblacién de estudio con un 63,4%, la edad promedio fue de 73 afios. La
funcionalidad esta asociada con el deterioro cognitivo, aumentando el riesgo con
un OR de 2.36 con intervalos de confianza de 1.3 a 4 lo que demuestra su
significancia estadistica. Por otra parte, entre la asociacion de la situacién socio-
familiar y el deterioro cognitivo presenta un OR de 1.32, con intervalos de confianza
que cruzan la linea media.

Conclusiones: Se evidencia una relacion estadisticamente significativa entre la
funcionalidad familiar y el deterioro cognitivo, también se encontré una relacion
entre la situacion socio-familiar y el deterioro cognitivo, aunque no fue
estadisticamente significativo. Al analizar la funcion familiar existe un predominio
de familias moderadamente funcionales y por lo que sugiere que familias
disfuncionales son un factor de riesgo asociado a deterioro cognitivo en los adultos
mayores residentes en la parroquia San Antonio, Quito.

PALABRAS CLAVES: DETERIORO COGNITIVO, SITUACION SOCIO -
FAMILIAR, ADULTO MAYOR, MINI MENTAL TEST, TEST DE GIJON Y
FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

Cuenca: Av. de las Améncas y Tarqui. G Telf: 2830751, 2824365, 2826563 Azogues: Campus Universitario “Luis Cordero El Grande”, (Frente al Terminal Terrestre).
O Tetf 593(7) 2241 - 613, 2243-444, 2245-205, 2241-587 Cafar: Calle Antonio Avila Clavijo. O relr: 072235268, 072235870 San Pablo de la Troncal: Cdla. Universitaria

km.72 Quinceava Este y Primera Sur (3 Telf: 2424110 Macas: Av. Cap. José Villanueva s/n O Telf: 2700393, 2700392
www.ucacue.edu.ec
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ABSTRACT

Objective: To determine the socio-family situation and its relationship with cognitive

impairment in elderly of the San Antonio parish, Quito 2019.

Methodology: An analytical, observational and cross-sectional research, where a
simple random sample was determined by clusters, a probabilistic sample was
calculated using the Epi-Info software. Three assessment tests were applied to the
sample: Mini Mental, Abbreviated Gijén and FFSS, common sociodemographic
variables and noncommunicable diseases were studied.

Results: It was noted that female represents more than half of the sample with
63.4%, the average age was 73 years. Family functioning is associated with
cognitive impairment, increasing the risk with an OR of 2.36 with confidence
intervals of 1.3 to 4 which demonstrates its statistical significance. On the other
hand, the association between the socio-family situation and the cognitive
impairment, presents an OR of 1.32, with confidence intervals that cross the midline.
Conclusions: There is a statistically significant relationship between family
functioning and cognitive impairment, a relationship between socio-family status and
cognitive impairment was also found, although it was not statistically significant.
When analyzing family functioning, there is a prevalence of reasonably functional
families and therefore suggests that dysfunctional families are a risk factor
associated with cognitive impairment in elderly inhabitants in the San Antonio

parish, Quito.

KEYWORDS: COGNITIVE IMPAIRMENT, SOCIO-FAMILY SITUATION,
ELDERLY, MINI MENTAL TEST, GIJON TEST AND FAMILY FUNCTIONING.

Cuenca: Av. de las Améncas y Tarqui. G Telf: 2830751, 2824365, 2826563 Azogues: Campus Universitario “Luis Cordero El Grande”, (Frente al Terminal Terrestre).
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CAPITULO |

1.1. Introduccién

Los trastornos cognitivos en la poblacion anciana han tomado gran importancia
en Salud Publica debido al llamado “envejecimiento global”’, fenbmeno que
afecta tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo. En la ultima
década se ha visto un cambio de la piramide poblacional determinada por el
incremento rapido y significativo en todo el universo de la poblaciéon anciana,
segun la Organizaciéon Mundial de la Salud estima que en los proximos 30 afios
esta poblacion se duplicara obteniendo una proporcion del 22%. Esta
transformacion demogréfica trae profundas repercusiones en la humanidad; por

tal motivo los adulta mayores son considerados como grupo vulnerable.(1)

En el Ecuador como en varios paises de América Latina el paso a la vejez se
produce en un entorno de escasos recursos, una limitada proteccion social y una
escasez de las fuentes de ayuda a consecuencia de los cambios en la estructura

y constitucion familiar.(2)

Estudios realizados en paises en vias de desarrollo similares a nuestro territorio,
alerta el alto porcentaje de deterioro cognitivo grave en la poblacion adulta, en
las que destaca con un 41,7%, sin deterioro 33,3% y un 23,3% con deterioro;
mientras que en el estudio de Leite et al, de un total de 341 adultos mayores el
60,3% se encuentran sin deterioro cognitivo y un 33,2% con deterioro. Estos
datos concuerdan con el estudio de Diaz et al; en donde se evidencio que el 23%
de los sujetos de 65 afios prevalecia la demencia como enfermedad neuroldgica,

lo cual en el sistema de salud publica es un signo de alerta. (3)(4)

A nivel de Latinoamérica y el caribe, se estima que el mayor porcentaje de
deterioro cognitivo corresponde a las edades de 75y 79 afios con un 27.8%, con
predominio en el sexo femenino en este grupo de estudio. Tras la revision de
investigaciones determinan que la prevalencia de deterioro cognitivo, cada cinco
afios se duplica a partir de los 60; en paises vecinos como Costa Rica se

documento el 18% de ancianos con déficit cognitivo, de los cuales hay una ligera
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elevacion en el sexo femenino, esto se podria atribuir al mayor porcentaje de

mujeres en la poblacién en el estudio mencionado.(5)

En el Ecuador segun el censo INEC (2010) el deterioro cognitivo afecta alrededor
del 10% a la poblacion adulta que reside en el pais, de ellos el 15% y el 35%
viven en centros geriatricos, el 10% y el 20% se encuentran hospitalizados en
unidades de psiquiatria y hospitales generales, por lo tanto, es escasa la
poblacion de adultos mayores que se encuentre habitando en su hogar con sus

familiares, segun estos estudios.(6)

En la poblacién senil de Quito se estima que el deterioro cognitivo corresponde
aun 8,1% en hombres, 23,7 % en el género femenino, por otra parte, en la ciudad
de Guayaquil encontramos que el 13,7%, en cambio en las mujeres se presenta
en un 20,3%. (7)

Varios autores hablan de la relacion entre factores sociales y el deterioro
cognitivo, considerando como factor de riesgo para esta patologia, estos
estudios han reportado una relacion entre estas dos variables, esto se evidencia
en un estudio realizado en Colombia donde se document6 un 40% de riesgo
social y el 27% con problemas sociales, en pacientes con deterioro cognitivo. (8)
(20).

A pesar de los esfuerzos para asegurar una vejez saludable, la realidad del
adulto mayor esta marcada por sus nucleos familiares, en el instante que
requieren cuidados exhausticos y vigilancia las 24 horas, el adulto mayor
empieza a ser aislado socialmente, razén que podria estar causando un
porcentaje elevado de abandono por parte del ndcleo familiar a temprana edad

y concluye su vejez fuera del hogar.(9)

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo en la localidad de
Quito se reporta que cuatro de cada diez adultos mayores no estan afiliados por
un seguro social. Pues 5 de 10 ancianos de la ciudad de Quito viven en
condiciones socioecondémicas bajas, con un porcentaje mayor en el género
masculino, esto demuestra la vulnerabilidad y la urgencia en generar estrategias
gue puedan reducir el impacto de esta patologia en la calidad de vida de estos

pacientes.(6)
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1.2. Planteamiento del problema

El deterioro cognitivo es una de las principales patologias en la poblacion adulta
y frente al crecimiento exponencial de esta poblacion a nivel mundial, esta
enfermedad es un problema importante de salud publica. Se relaciona con un
riesgo alto de morbilidad, mayor auto - abandono, descenso del funcionamiento
fisico, social, cognitivo, todos estos parametros se asocian con una mayor
morbilidad y mortalidad. (10)

En contraste a lo mencionado previamente podemos afiadir que existe un cambio
de la piramide poblacional en los ultimos afios, determinada por el ascenso
rapido de la poblacion anciana en el mundo, segun organizaciones
internacionales se estima que en los proximos 30 afios esta poblacion se

duplicara obteniendo una proporcion aproximadamente del 22%.(11)

En el Ecuador como en varios paises de América Latina debemos tomar en
cuenta los factores sociales que podrian agudizar mas este problema. Pues en
nuestros paises el proceso de senectud se desarrolla en un entorno de recurso
econdmicos bajos e injusticias, con una baja proteccion social y de las fuentes

de apoyo producto de las variaciones en la estructura y constitucion familiar. (12)

Durante el afio 2013, se realizaron estudios por parte de la Universidad de
Cuenca, demostrandose que la prevalencia de Déficit Cognitivo es del 35% en
adultos mayores asociados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social; donde

se estableci6 varios factores de riesgo tales como la edad y la diabetes.(13)

Por otro lado, actualmente es conocida la importancia de la red social y el soporte
familiar en el estado de salud del anciano, se ha documentado que el grupo etario
de estudio sin apoyo familiar y sin un entorno social adecuado tiene riesgo
elevado de mortalidad, de igual manera a desarrollar cuadros depresivos,
alteraciones cognitivas superiores y un empeoramiento en su estado de salud a

diferencia de las personas ancianas que si lo tienen.

Ante este panorama el presente estudio pretende resolver la siguiente
interrogante: ¢Existe una relacion estadisticamente significativa entre la
situacion socio-familiar y el deterioro cognitivo en el adulto mayor que pertenecen

a la parroguia San Antonio?
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Con el presente estudio se aporta conocimiento actual mas cercano a la realidad
de los barrios populares de la ciudad de Quito, pues la mayoria de
investigaciones realizadas en nuestro pais se han hecho en centros geriatricos
con muestras limitadas que aumentan la posibilidad de sesgos. Aportando
informacion valiosa que seria de utlidad para generar politicas de

gubernamentales y base para nuevas investigaciones.

1.3. Justificacién

Segun las prioridades estratégicas de la OMS fijadas para los afios 2018 — 2022,
esta coadyuvar primordialmente a grupos prioritarios y en situacion de
vulnerabilidad. Nuestra constitucion dicta en el articulo 35, que el adulto mayor
forma parte de los grupos prioritarios. (1)

Sin embargo, a nivel nacional se ha investigado muy poco sobre el tema
planteado, por lo que no hay informacion actualizada para la elaboracion de
estrategias gubernamentales que ayuden a resolver los problemas de salud de
este grupo prioritario. Pues segun el INEC en la ciudad de Quito se estima que
cerca del 40 % personas mayores a 65 afios no tiene seguro social y que
aproximadamente el 50 % viven en la pobreza, factor que podria agravar el
acceso a la atencion médica y por lo tanto aumentar el riesgo de enfermedades
propias en el adulto mayor. (6) Es necesario obtener informacién sobre vivencias
gue nos ayuden a diagnosticar y conocer la percepcion sobre multiples aspectos
como cambios biopsicosociales, que dia a dia les afectan lo cual se refleja en su

calidad de vida.

Siendo el deterioro cognitivo una enfermedad importante en salud publica, se ha
planteado esta investigacion con el objetivo de generar datos actuales con
respecto a la prevalencia del deterioro cognitivo y demostrar su fuerte relaciéon
con la situacién socio-familiar, para de esta forma generar estrategias que
puedan disminuir su prevalencia y retrasar la evolucion de esta patologia en un
grupo etario que como lo hemos mencionado previamente crece

exponencialmente.
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El beneficio de este aporte sera para uno de los grupos mas vulnerables que
como lo mencionamos anteriormente tiene un crecimiento exponencial en su
poblacion y que en paises en vias de desarrollo como el nuestro podria estar

agudizado por factores sociales, como la limitada cobertura de seguro social.
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Deterioro Cognitivo

Es la etapa entre las variaciones cognitivas del envejecimiento y una fase precoz
de la demencia. El deterioro cognitivo (DC) es definida como la pérdida o el déficit
de las funciones cognitivas superiores que distingue al sujeto de sus pares, pero
de severidad insuficiente para tener criterios de demencia, debido a que no
revelan un riesgo esencial en las tareas de la vida cotidiana. Algunos autores lo

atribuyen como un elemento previo a la demencia. (14)(15)

Los procesos cognitivos se modifican a ritmos diferentes a lo largo del
envejecimiento, algunos presentan sintomas a los 60, otros a los 80 o0 90 afios,
esta variacion podria estar influenciada por enfermedades crénicas del adulto, la
aparicion de sindromes geriatricos, situacion socio-familiar y su condicién

emocional. (16)

En ausencia de patologias sistémicas o neuroldgicas, hay una disminucion leve
en el rendimiento cognitivo, el cual se presenta en alguna etapa de la vida del
adulto mayor, con alteracion inicial de las destrezas visuoespaciales, aprendizaje
y calculo, preservando mejor las habilidades verbales y conocimientos

generales, denominado deterioro cognitivo leve. (15)

2.2. Fisiopatologia del deterioro cognitivo

El proceso que conduce al deterioro cognitivo es indudablemente complejo
puesto que su fisiopatologia depende de factores etioldgicos diversos, por lo
tanto se debe entender que la cognicion es el proceso mediante el cual podemos
interactuar con el medio con el cual nos desenvolvemos, teniendo asi variaciones
metabdlicas, morfoldgicos, bioquimicos, y circulatorios conforme avanza la edad,
La presencia de modificaciones en la cognicion o mantener una funcion cognitiva

normal depende de la nueroplasticidad. (15)
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Encontramos alteraciones estructurales en la corteza cerebral, modificaciones
sindpticos y disminucion del numero y tamafio de las prolongaciones dendriticas
de las células piramidales, disminucién en los neurotransmisores y receptores
primordialmente en patologias neurodegenerativas que se caracterizadas por un
descenso de suministro sanguineo cerebral, pero estos factores permanecen
invariables en el envejecimiento del paciente saludable. Cuando hay
modificaciones en los circuitos de la corteza prefrontal se genera alteracion en la
memoria, se estima que estan implicados en retencion de informacién y

formacion del recuerdo. (17)

Los pacientes con deterioro cognitivo presentan un aumento del depdsito de
amiloide, lo que origina disfunciobn sinaptica, generando cambios
neurodegenerativos que llevan a alteraciones estructurales de algunas regiones

del cerebro

A nivel fisiologico el rendimiento incorrecto o elevado del péptida beta amiloide
genera respuestas inflamatorias agudas y alteraciones en la red neuronal como
resultado del cambio de la regulacion de la actividad de proteinas TAU que es el

principal marcador de neurodegeneracion cerebral. (18)

El progreso de deterioro cognitivo de moderado a grave tiene una estrecha
relacion con ciertos neurotransmisores que pueden estar aumentados o
disminuidos dependiendo de los estadios de la patologia. En fases iniciales los
niveles de acetilcolina pueden ser normales, por otra parte, se ha visto una
disminucién de los neurotransmisores entre ellos podemos mencionar a la

dopamina y serotonina en etapas mas avanzadas de esta enfermedad. (8)

La carencia enzimatica parece no constituir como una de los principales origenes
de la produccion de dafio amnésico en el déficit cognitivo primario, de igual
manera no se excluye la posibilidad de una variacion colinérgica funcional precoz
durante el trascurso de la patologia. Pero es sustancial considerar que varia de
una persona a otra la plasticidad sinaptica y colinérgica, siendo diferente en cada

sujeto los procesos patologicos. (17)

20



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
SLICA EDUCATIVA AL
CATOLI DE CUENCA SERVICIO DEL PUEBLO

2.3. Clasificacién y criterios clinico del deterioro cognitivo

El déficit cognitivo se clasifica segun el grado de dificultad para ejecutar las

tareas de la vida diaria que presente el paciente, como se detalla a continuacion:

TABLA 1: TIPOS DE DETERIORO COGNITIVO

Tipos Caracterizado
Afeccidn leve de la memoria (2)
Deterioro cognitivo una o mas alteraciones de las funciones cognitivas

leve Incapacidad para realizar tareas de la vida diaria.

incapacidad para retener y recordar nueva informacién
Deterioro cognitivo Alteracién de la memoria a corto plazo

moderado grado de desorientacion en el tiempo y espacio.

perdida en los procesos amnésicos: Amenudo cuadros
delirantes, labilidad emocional, apatia e inercia.
Deterioro cognitivo dificultad de comprensién de 6rdenes, aprendizaje,
grave desorientacion, capacidad para resolver problemas.
afectacion de las actividades instrumentales de la vida
diaria (19)

Fuente: villa 2013, Evaluacion neuropsicolégica en el adulto mayor: DCL y

demencia. Zaragoza: UNAM
Deterioro cognitivo leve

los criterios para el diagndstico de déficit cognitivo leve enfatizan la importancia
del deterioro de la memoria, con relativa preservacion de los demas dominios
cognitivos, orientando el diagnéstico del mismo hacia una etapa prodromica de
la enfermedad de Alzheimer. Estos criterios eran: presencia de fallos de memoria
confirmado por una persona cercana al paciente, desgaste objetivo de la
memoria en correlacion a la edad del paciente, conservacién de las areas
cognitivos no amnésicos, mantenimiento de las actividades cotidianas, persona

sin demencia.(5)

21



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
S EDUCATIVA AL
CATOLICA DE CUENCA SERVICIO DEL PUEBLO

De tal manera que se estima que el deterioro cognitivo figura una entidad similar,
ya que no todos los cuadros progresan a un trastorno de Alzheimer, y que
requiere de una evaluacion profunda. Dentro del grupo que cumple estos
criterios, pueden existir categorias de Déficit Cognitivo Leve, teniendo en cuenta
el niumero y el tipo de procesos cognitivos afectados. Segun el estudio de
Peterson et.al. Existen varios tipos, dependiendo del area o areas cognitivas

afectadas. Por lo tanto, el deterioro cognitivo leve se subdivide en:

TABLA 2: CLASIFICACION DEL DETERIORO COGNITIVO LEVE

Tipo Subtipos Clinica
DCL-A Afeccion pura de la memoria
Amnésico DCL — A Multifuncional Afeccion de la memoria y otras

areas cognitivas

Afectacion de un area cognitiva

No DCL — Unifuncion distinta de la memoria
amnésico Alteracion de dos areas cognitivas
DCL — multifuncional al menos, distintas de la memoria

Fuente: Alberca, 2010. Deterioro cognitivo leve en la practica diaria del neurdlogo

general y el médico de atencion primaria.

El mas importante de estos cuadros es el Déficit Cognitivo Leve de tipo
amnésico, en el cual el déficit esta restringido a la memoria sin afectacion de
otras &reas cognitivas. Segun el estudio de Petersen et.al. el 16% de los sujetos

comprendidas entre 70 y 89 afios desarrollan en su mayoria.(19)

Lo importante de este estado es que al ser diagnosticado precozmente puede
ayudar a que no progrese a demencia, se mantenga estabilizado e inclusive
regresar a un estado cognitivo normal. (15) Es importante tener en cuenta que
pueden existir pseudo-amnesias que generalmente se ve en pacientes

deprimidos que aparentan un cuadro de deterioro real.
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2.4. Factores de riesgo

Gran parte de estudios enfocados en los factores de riesgo para el deterioro
cognitivo tienen limitaciones, debido a que la mayoria de las cohortes se
encuentran contaminadas por pacientes que cumplen criterios de demencia en

fases muy iniciales. (12)

Las alteraciones en el rendimiento cognitivo se pueden presumir a diversos
factores extrinsecos e intrinsecos asociados al envejecimiento, tales como
patologias no trasmisibles del paciente, alteraciones sensoriales y retraimiento
sociocultural. Sin hacer a un lado los elementos intrinsecos del anciano que
influyen en la evolucién de la patologia, como la reserva neurofuncional y
estructural, la dotacion genética, asi como el nivel de adaptacion a los cambios

en cada etapa de su vida. (7)

El deterioro cognitivo concuerda con la demencia con algunos factores de riesgo
sociodemograficos y experiencias de vida que intervienen en el funcionamiento
cognitivo de los ancianos, tal como el género, los afios el nivel formativo, la

susceptibilidad genética y la presencia de trastornos emocionales. (12) (20)

Un estudio realizado en Antioquia-Colombia encontr6 evidencia
estadisticamente significativa de que la edad avanzada, vivir sin pareja, no tener
ninguna escolaridad o solo primaria, estar afiliado en el régimen subsidiado de
la seguridad social en salud, no participar en grupos comunitarios, percibir su
expectativa de vida como desfavorable, estar descontento con su condicién
salud y la dependencia fisica para realizar actividades cotidianas se asocian a
un alto indice de Déficit cognitivo. (21)

Brewster et.al. Ejecuto una investigacién en el que analizo asociacién de las
experiencias de la vida y las cusas sociodemograficas con el rendimiento
cognitivo del anciano, buscando una exactitud significativa en el entendimiento
de la funcion cognitiva. Verificando que los factores sociodemogréficos de la
poblacion de estudio intervienen en el avance del empeoramiento de la funcion
cognitiva sobresaliendo la edad, un nivel formativo bajo, la situacién econémica
y la actividad fisica. Los factores de riesgos se pueden clasificar en 5 tipos:
Demogréficos, genéticos, cardiovasculares, sensoriales y estilos de vida.(22)
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Demograficos: la edad es un factor de riesgo importante para desarrollar
Deterioro Cognitivo y acrecienta pasado los 60 afos y que se duplica cada 5
afos hasta cumplir los 85. Aunque no se han encontrado diferencias entre

géneros apuntan que las mujeres poseen mas riesgo de Deterioro Cognitivo. (23)

Genéticos: se ha evidenciado la intervencidbn en el deterioro cognitivo
principalmente de la apolipopriteina E el cual incrementa 10 veces el riesgo

comparado con controles, con una frecuencia absoluta del 20%.(20)

Cardiovasculares: los pacientes que posean factores de riesgo cardiovascular
o0 tengan evidencia clinica de evento vasculo-cerebral o ataque isquémico
transitorio deben ser considerados como alto riesgo para Deterioro
Cognitivo.(12)

Estilo de vida: Otros parametros que han sido evaluadas para determinar un
vinculo con el rendimiento cognitivo, son las actividades recreativas,
Investigaciones actuales determinan que unos estilos de vida activos practicados
con regularidad, esto es, actividades cognitivas, fisicosy sociales pueden
aplazar el desarrollo de déficit cognitivo. (24)

2.5. VALORACION DEL DETERIORO COGNITIVO

Ante la presencia de un paciente adulto mayor con riesgo de Déficit cognitivo se
debe realizar una valoracion integral que comprenda una detallada historia
clinica, poniendo especial hincapié en los cambios cognitivos y funcionales que
hayan presentado en los ultimos meses o afios, sin olvidar la exploracion clinica

y neuroldgica, valoracién cognitiva, mental y funcional. (25)

El proceso de valoracién inicial es asistir la demanda del paciente,
primordialmente son las quejas de memoria, Estas quejas suelen guardar
relacion con los fallos repentinos de la vida cotidiana y inquita con el pasar del
tiempo a las ancianas ya que son interpretadas como un signo inicial de
demencia para proceder después a unas pruebas de deteccion o cribaje. Si estas
pruebas de deteccion indican probable deterioro se emplearan test especificos

para evaluar las areas cognitivas. (26)
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Hablar de déficit cognitivo y enajenacion mental es fundamental y toma gran
valor la evaluacién cognitiva. De tal manera que existen diferentes pruebas
diagnésticas, sobresaliendo las siguientes: el Mini Mental de Folstein (MMSE),
la prueba de reloj, el cuestionario portétil del estado mental (SPMSQ), y el test
de evolucién cognitiva de Montreal (MOCA) tras revisiones bibliografica del tema.
si el puntaje del test es afirmativo no significa un diagnostico de demencia, si no
la ejecucion de aplicar una valoracion detallada para determinar el estado del

paciente y asi tener un diagnéstico claro.(27)

2.5.1. Test cognitivos que mejor predicen deterioro cognitivo.

Tras la revisidn de la literatura sobre el tema de estudio, diversos autores
recomiendan la aplicacion del test neuropsicolégico como el MMSE de folstein
(Mini Mental State Examination), para detectar y seguir el desarrollo de déficit

cognitivo. (28)

Test de Examinacién Minimental: es la prueba cognitiva mas utilizada y exacta
con un sensibilidad y especificidad de 88.3% y 86.2% correspondiente, mide
orientacion, aprendizaje, evocacion, atencion, lenguaje y construccion, una de
las principales caracteristicas de la prueba es facil y breve de aplicar. Consta de
un total de 30 puntos. Su aplicacion lleva menos de 10 minutos e identifica de
forma temprana trastornos de la memoria y el deterioro cognoscitivo. su punto
de corte para probable deterioro cognitivo es de 23/24. Esté influenciada por el
nivel educativo, pero tiene puntos de correccion para personas analfabetas. (29)
(30)

2.6. EVALUACION DE LA SITUACION SOCIAL EN EL ADULTO MAYOR

En el ambito de la atencion al paciente anciano se han desarrollado de manera
amplia la valoracion de la capacidad funcional y el estado mental, valorar la
situacién social del adulto mayor permite determinar los elementos que
intervienen en su salud, en su bienestar personal y social, con la finalidad de
conocer la correlacion del adulto mayor con su entorno, las relaciones humanas,

el soporte para sus necesidades fisicas y psicologicas. (11)
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Estudio realizado por Ibarra et.al. Describe que 9 de cada 10 personas de la
tercera edad se encuentra en una mala o inaceptable situacion social, 6 de cada
10 presentan un problema social, desencadenados por un alto grado de
dependencia, dificultad para la movilidad y relaciones sociales, con un ingreso
econdémico irregular o inexistente. Muestra que, si bien una proporcion de
sujetos de tercera edad conviven un nucleo familiar apropiado y se relaciona
socialmente con la comunidad cercana y extensa, es excesivamente alta el
porcentaje de ancianos que presenta riesgo o problema social.(31)

La salud y el funcionamiento social se afectan mutuamente, asi, las personas
con un buen funcionamiento social, tienen un mejor desempenio diario y de igual
manera, los sujetos con buena salud, mantienen un funcionamiento social
adecuado. El funcionamiento social es un factor protector o de riesgo en el
bienestar de la poblacién anciana. (25)

Los sujetos con nucleos familiares y relaciones socio familiares inadecuado son propensos a

desarrollar estados depresivos, alteracion del rendimiento cognitivo que repercute en su estado

de salud en relacion a aquellos que tiene una entorno socio familiar apropiado y a su vez aumenta

la franja de mortalidad en este grupo etario (32) Para evaluar la esfera social se utiliza

algunos instrumentos, entre las escalas mas utilizadas es la de Gijon. (11)
Escala de Gijon

La escala socio-familiar de Gijon de Garcia-Gonzales et al., (usada en la
presente investigacion) creado en los afios noventa (1990) y aplicada a una
poblacion mayor de 65 afios nos permite detectar situaciones de riesgo o
problematicas sociales, siendo util su incorporacién en la practica asistencial de
los profesionales de salud. Se trata de una escala hetereo-administrada que
evalla cinco areas de riesgo social: situacion familiar, vinculos sociales, soporte
social y situaciéon econdémica, residencia, de 10 a mas puntos cataloga a la

persona como en riesgo y/o problema social. (11)

Sin embargo, esta escala ha sido modificada y validada por algunos paises en
base a sus necesidades, es asi que el Ministerio de Salud Publica adapté esta
escala a su realidad. Cuando se utiliza las escalas abreviadas, se debe utilizar
los rangos con puntuaciones menores y asi evitar el enmascaramiento de una

aparente buena situacion socio familiar o riesgo a los que ya tienen un problema
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social establecido, dicha puntuacion validada es Menos de 7 puntos Normal,
aceptable o buena situacién social. Entre 8 a 9 puntos existe riesgo social. Mas
de 10 puntos Problema o deterioro social.(32) EI entorno en el que se
desenvuelve el grupo etario de estudio es primordial en su calidad de vida, por
ello, establecer su situacion socio familiar es la clave en la propuesta de
mecanismos de intervencién y establecer las redes de apoyo que protejan al

adulto mayor.

2.7. FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Las variaciones de la vida familiar son capaces de provocar alteracion emocional,
desequilibrio y descompensacion del estado de salud, asciende los riesgos de
contraer enfermedades en esta etapa de la vida o de perder la capacidad de

independencia y la funcionalidad.(33)

Segun Garcia, la funcionalidad familiar es la capacidad que tiene el grupo familiar
de conservar la congruencia y estabilidad ante la presencia de cambios o
eventos que la desestabilizan y pueden ser generadores de enfermedad en los

miembros del sistema familiar.(34)

Se ha demostrado segun diversos analisis que el tipo y composicion de la familia
influye directamente sobre la salud fisica y psicoldgica del adulto mayor, de igual
forma la escasa participacion o interaccion tanto familiar como social del adulto
mayor produce mayor deterioro cognitivo, en comparacion con aquellos que

mantenian contactos frecuentes con parientes o miembros de su comunidad.(35)

La medicién del funcionamiento familiar se realiza con el test de percepcién del
Funcionamiento Familiar (FF-SIL) disefiado en Cuba (Ortega, 1999), el test de
evaluacion refleja procesos como roles, cohesion, adaptabilidad, comunicacion,

afectividad, armonia, permeabilidad. (34)
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

3.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre la situacion socio-familiar y el deterioro cognitivo en

el adulto mayor de la parroquia San Antonio - Quito 2019.

3.2. Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas y salud del adulto mayor en
la parroquia San Antonio como; edad, sexo, estado civil, grupo étnico y nivel
de instruccion.

2. Describir la situacion socio-familiar en el adulto mayor de la parroquia de San
Antonio.

3. Determinar la frecuencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor en la
parroquia San Antonio.

4. Establecer la relacion entre la situacién socio-familiar y el deterioro cognitivo
en el adulto mayor en la parroquia San Antonio.

5. Asociar las enfermedades no trasmisibles presentes en el adulto mayor como
diabetes, hipertension e hipotiroidismo con el deterioro cognitivo en la

parroquia San Antonio.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Disefio del estudio:

Se realizard un estudio analitico de corte transversal, utilizando como variable
dependiente al deterioro cognitivo que se medira con el Mini-mental test y como
variables independientes a la situacion socio-familiar en donde utilizaremos
como instrumento al test de Gijén abreviado versién Barcelona y escala de
funcionalidad familiar FF-SIL.

4.2. Universo y muestra

El universo del presente estudio esta conformado por todas las personas
mayores de sesenta y cinco afios de edad de ambos sexos que residen en la

parroquia de San Antonio, que aproximadamente son 4500.
4.3. Calculo del tamafio de la muestra:

El tamafio maestral se determind a través del programa Epi-Dat, con una
prevalencia esperada del 20%,(5) intervalo de confianza del 95%,

teniendo en cuenta un universo de 4500 se obtuvo el siguiente resultado.

Datos:
Tarmafio de la poblacidn:  4.500
Proporcidn esperada: 20,000%
MNivel de confianza: 05,0%
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:
Precision (%) |Tamano de la muestra
5,000 234

4.4. Técnicade muestreo

La muestra se seleccion6 mediante la técnica por conglomerados, en donde la

poblacion de interés se le dividid en 10 sectores censales, designado como
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conglomerado, para que todos los adultos mayores tuvieran la posibilidad de ser

incluidos en el estudio.
Esto se lo realizo en dos etapas:

e Inicialmente se seleccionaron aleatoriamente 5 sectores censales (unidad
primaria de muestreo).

o Posteriormente se seleccionaron aleatoriamente las manzanas, dentro de
cada sector censal (unidad secundaria de muestreo). Alli se encuesto a
todas las personas mayores de sesenta y cinco afos (unidad final de

muestreo y primera de analisis).

4.5. Hipotesis
La presencia del deterioro cognitivo esta relacionada con la situacion socio-

familiar en el adulto mayor de la parroquia San Antonio.

4.6. Unidad de andlisis y observacion
Todas las personas mayores de sesenta y cinco afos de las manzanas
seleccionadas aleatoriamente que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion.

4.7. Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

e Personas mayores de 65 afios de Adultos mayores con alguna
ambos sexos. discapacidad fisica establecida

e Residencia en la Parroquia de San que le impida aplicar el test, por
Antonio de al menos 6 meses en el (hipoacusia severa, demencia
altimo afo. senil, o cualquier otro trastorno

e Personas que acepten voluntariamente = que impidio su realizacion).
pertenecer al estudio y firmaron el

consentimiento informado.
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4.8. Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos a

utilizar y métodos para el control y calidad de los datos

Para la recoleccion de la muestra se realiz6 una capacitacion previa con un
especialista en epidemiologia comunitaria y un médico familiar a 5 estudiantes
de la carrera de medicina quienes colaboraron como voluntarios para el presente

estudio.
Se utilizard como instrumento una entrevista conformada por dos secciones;

1- La primera conformada con informacion sociodemogréfica (sexo, edad,
instruccién, auto-identificacion y estado civil) y comorbilidades que
podrian modificar los resultados de este estudio como diabetes,
hipertension e hipotiroidismo.

2- Mini-mental Test, la escala de Gijon y el test de Funcionalidad familiar FF

— SIL que adjuntamos en anexos.

Posteriormente cada entrevista sera ingresada en la aplicacion de Google-
Formularios, en donde se genera automaticamente una base de datos que se

transfiere al programa de Excel.

La evaluacion de calidad se realizara aleatoriamente comprobando su veracidad
con las encuestas originales y corrigiendo errores de digitacion, para luego

proceder a la tabulacion de la base de datos.
4.9. Procedimientos para garantizar aspectos éticos

Se solicitara la aprobacion: del Comité de Bioética de la facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Catdlica de Cuenca. Se entregd el consentimiento
informado a los/as participantes del estudio. Los participantes fueron informados
sobre los objetivos del estudio antes de someterse a la entrevista, donde se les
aplicé el formulario; se les indicé también que la informacién es estrictamente
confidencial y que no seran utilizados los nombres ni datos particulares en otros
trabajos, ni seran expuestos de ninguna forma. Se respetd su autonomia. El
estudio no provoco dafio fisico o moral a los participantes, ni tampoco riesgo de

incomodidad al responder las preguntas.
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4.10. Operacionalizaciéon de variables

En la presente investigacion se establecieron varios tipos de variables: la variable
independiente se asignd a la situacion socio familiar y funcionalidad familiar que
se valorg, las variables dependientes al nivel de deterioro cognitivo, como
variable de control a la edad y como variables intervinientes a la persistencia de

comorbilidades

Variables Independientes Variables dependientes
Situacion socio-familiar Deterioro cognitivo

Variable de control
Edad

Variable interviniente

Enfermedades crénicas

4.11. Plan de analisis de los resultados

Una vez recolectada la informacion en la aplicacion google-formularios genera
una base de datos que se transfiere al programa de Microsoft office — Excel 2010
en donde se tabulara para posteriormente hacer el andlisis estadistico en el
programa Epilndo version 7 en espafiol para Windows.

Para el andlisis de estadistica descriptiva se utilizaran: frecuencias y porcentajes,
medidas de dispersién, como promedios y desvio estandar, mediano y rango
intercuartil de acuerdo a las caracteristicas de cada variable. Para la asociacion
entre variables se empled la raz6n de momios (OR), con su IC 95%, y para

significancia estadistica la prueba de Fisher exact con su valor de p < 0,05.
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CAPITULO V

5.1. Resultados

El presente capitulo aborda los resultados respectivos de esta investigacion
obtenidos mediante entrevistas ejecutadas previo consentimiento informado a
246 adultos mayores pertenecientes a la parroquia San Antonio Quito, con la
finalidad de determinar si existe una relacion entre la situacion socio - familiar y
el deterioro cognitivo en la poblacion de estudio. Con base a los objetivos

propuestos y a la informacién recopilada se presenta los siguientes resultados:

La caracteristica sociodemografica se observé que el género femenino
representa mas de la mitad de la poblacién de estudio con un 63,4% Yy por otra
parte el 36.59% corresponde al sexo masculino con una frecuencia de 156 y 90
respectivamente, con referencia al grupo etario se identific6 una poblacion
variada en los tres grupos, cabe recalcar que el grupo de adultos mayores
sobresaliente fue de 65 a 74 afios, la edad promedio de 73.90 (DS: 7,3). En
cuanto a la categoria de anciano viejo que va desde los 85 afios de edad se
evidencia una frecuencia de 9,53% debido al ascenso de la mortalidad en este
grupo.

Con respecto a su auto identificacién el porcentaje de la poblacion adulta Mayor
mestiza es predominante, mas de la mitad de los participantes conviven con su
pareja. Sin embargo, con nivel educacional se debe enfatizar el porcentaje de la
poblacion adulta que no cursa con instruccién educacién formativa (9,35%),
dentro del nivel primario fue la cifra méas alta con 155 participantes (63,01%) de
secundaria 51 adultos mayores y en el nivel superior se documenta 17 personas

correspondiente a un 6,91%.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL ADULTO MAYOR DE LA
PARROQUIA URBANA SAN ANTONIO - QUITO PICHINCHA 2019

VARIABLE N/246 % IC
Sexo
Femenino 156 (63,4) 57,1 -69,4
Masculino 90 (36,5) 30,5- 42,9
Edad
65-74 144 (58,5) 52,1 -64,7
75-84 79 (32,1) 26,3 -38,3
>85 23 (9,3) 6,0 - 13,7
Auto - identificacion
Mestizo y Blancos 228 (92,6) 88,6 - 95,6
Otros 18 (7,3) 43-11,3
Estado civil
Casado 135 (54.8) 48,4 — 61.2
Unién libre 3 (1.22) 0.2-05
Separado 6 (2,44) 0,9-5,2
Divorciado 21 (8.54) 53-125
Viudo 52 (21.14) 16.2 — 26.7
Soltero 29 (11,79) 84-16.4
Intrusion
Ninguna 23 (9,3) 6,0 - 13,7
Primaria 155 (63,01) 56,6 - 69,0
Secundaria 51 (20,7) 15,8 - 26,3
Superior 17 (6,9) 40-10,8

*edad promedio de 73.90 (DS: 7,3)
Fuente: base de datos
Elaboracion: autora

Més del 70 % de la poblacién estudiada cursa con una de las enfermedades no
transmisibles mas comunes (diabetes, hipertensién e hipotiroidismo), dentro de
estas la hipertensién fue la que con mayor frecuencia se observo, seguidas de
diabetes e hipertension. Dentro de las enfermedades no transmisibles con menor

prevalencia (otros), obtuvimos un resultado de 28 %.
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TABLA 3: PREVALENCIA DE PATOLOGIAS NO TRASMISIBLES MAS FRECUENTE
(DIABETES, HIPERTENSION E HIPOTIROIDISMO) DEL ADULTO MAYOR RESIDENTES EN
LA PARROQUIA URBANA SAN ANTONIO, QUITO — PICHINCHA 2019

Variable n =246 % IC 95 %

Enfermedades no transmisibles

Si 180 (73,2) 67.11 - 78.20

No 66 (26,8) 21.42 -32.80
Diabetes

Si 35 (14,23) 10,11 -19.23

No 211 (85,77) 80,77 - 89.89
Hipertension

Si 100 (40,65) 34,46 - 47.07

No 146 (59,35) 52,93 - 65.54
Hipotiroidismo

Si 27 (10,98) 7,36 - 15.57

No 219 (89,02) 84,43 -92.64
Otros

Si 71 (28,86) 23,28 - 34.96

No 175 (71,14) 65,04 -76.72

Fuente: base de datos
Elaboracion: autora

Tras la aplicacion del MINI MENTAL TEST a la poblacion de estudio se identifica
que el 117 (47.56%) de los participantes mantienen un rendimiento cognitivo
normal, con una prevalencia de deterioro cognitivo correspondiente al 40%.
También se identificé un total de 20 pacientes con sospecha patoldgica lo que
indica un 8.13%, y finalmente 9 personas con demencia (3,66%), esto manifiesta
gue el 52.5% del total de pacientes estudiados tienen algin grado de déficit
cognitivo. Es muy importante mencionar que estos resultados se obtuvieron bajo

una interpretacion del minimental test sin ajuste al grado de escolaridad.

Los resultados obtenidos en el minimental test también se interpretaron con un
ajuste segun el grado de escolaridad, ya que en nuestra poblacion de estudio se
reportd un 9% de analfabetismo, y dentro del nivel primario fue la cifra mas alta,
con esta interpretacion se obtuvo una frecuencia de deterioro cognitivo de 24.8%

y un 75.2% reportaron no tener deterioro cognitivo.
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TABLA 4. PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR
RESIDENTE EN LA PARROQUIA URBANA SAN ANTONIO, QUITO - PICHINCHA 2019.

Categoria n/246 % IC 95%
Demencia 9 (3,6) 1,6 - 6,81
Sin ajuste ala  Deterioro Cognitivo 100  (40,6)  344- 47,07
escolaridad  Sospecha Patoldgica 20 (81)  504-1221
Normal 117 (47,5)  411-54,01
Con ajuste a la Con deterioro 61 (24,8) 19,5 - 30,6
escolaridad _ _
Sin Deterioro 185 (75,2) 69,3 - 80,4

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Autora

Después de aplicar el TEST DE GIJON ABREVIADO a la poblacion adulta que
conformo el estudio, se puede evidenciar que el 84,55% de adultos mayores
presentan un riesgo bajo, es decir, la mayor parte de la poblacién tiene una
buena situacion socio - familiar, sin embargo, del total de la poblacion 23 (9,35%)
personas presentan riesgo socio familiar alto y la frecuencia de riesgo socio —

familiar intermedio se registré en 15 participantes correspondiente a un 6,10%.

Al analizar las categorias de la escala funcionalidad familiar (FFSIL), se observo
gue dentro de las categorias de familia funcional y moderadamente funcional se
reportd 12% y 72% respectivamente. Muestras que, para familia disfuncional y
severamente disfuncional, con una frecuencia de 9% y 5% respectivamente.
Estas se agruparon en dos categorias para fines practicos y analisis posteriores,
un grupo con funcionalidad familiar (familia funcional y moderadamente
funcional) con una proporcion total del 84% y 15% el otro grupo de

disfuncionalidad familiar (familia disfuncional y severamente disfuncional) 15.
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TABLA 5. FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SITUACION SOCIO — FAMILIAR DEL ADULTO
MAYOR RESIDENTE EN LA PARROQUIA URBANA SAN ANTONIO QUITO — PICHINCHA
2019

Variable n/246 % IC 95%

Funcionalidad familiar

Funcional 30 (12.20) 8,38-16,95
Moderadamente funcional 178 (72,36) 66,32 - 77,85
Disfuncional 24 (9,76) 6,35-14,17
Severamente funcional 14 (5,69) 3,15-9,36
Situacién socio — familiar
Riesgo bajo 208 (84,5) 79,4 - 88,8
Riesgo intermedio 15 (6,1) 34 -98
Riesgo alto 23 (9,3) 6,02 - 13,7

Fuente: Base de datos, mini mental test, escala de Gijon y escala de
Funcionalidad familiar
Elaboracion: Autora

De las variables socio - demograficas estudiadas con el deterioro cognitivo se
encontrd una asociacion con el estado civil de los adultos mayores, la misma fue
agrupada en dos categorias con pareja (unién libre, casados) y sin pareja (viudo,
solteros, separados, divorciados), tomando en cuenta a los pacientes sin pareja
como mayor riesgo a deterioro cognitivo. Se obtuvo un odds ration (OR) de
(0.45), con un IC95% (0.24 — 0.8) y un valor de P=0,008 estadisticamente

significativo.

En relacién al grado de escolaridad el resultado nos sugiere mayor riesgo para
los pacientes con baja escolaridad con un OR 1.18 con intervalos de confianza
de (05 a 2.3) siendo este no significativo, la misma fue agrupada en dos
categorias; baja escolaridad (analfabetismo y primeria) y escolaridad alta

(secundaria y superior).
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TABLA 6. ASOCIACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y EL
DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES RESIDENTES EN LA PARROQUIA
SAN ANTONIO, QUITO - PICHINCHA 2019

Deterioro cognitivo

Variables Con (61) Sin (185) OR(IC5) IC95% VP
Sexo n/ (%) n/ (%)
Femenino (n=156) 36 (23,08) 120 (76,9)
. 0.82 0,40 -1,41 0,31
Masculino (n=90) 24 (26,67) 66 (73,3)
Auto-identificacion
Otros (n=18) 2(11,2) 16 (88,8)
] 0,36 0,80 -1,61 0,13
Mestizo/blancos (n=228) 58 (25,4) 170 (74,5)
Estado civil
i i = 18 (16,6 90 (83,3
Sin pareja (n=108) (16.6) (83.3) 045  0.24-0,80 | 0,008
Con pareja (n=138) 43 (31,1) 95 (68,8)
Escolaridad
Baja (n=187) 47 (25.1) 140 (74,8)
1.18 05-23 0,56
Alta (n=59) 13 (22,03) 46 (77,9)
Edad
>75 (n=101) 25 (24.75) 76 (75,2) 1033 0.57 -1.86 051
65-74 (n=145) 35 (24,3) 110 (75,8) ' ' ' '

Edad: Promedio 73.80 (DS 7,20), Mediana 72.5 (RIQ 67.7 — 97)
1 Fisher Exac

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autora

Dentro de las enfermedades no transmisibles, se asoci6 la diabetes como un
factor protector, pues de los 35 pacientes con diabetes el 88.5% no tienen
deterioro cognitivo y solo el 11.4% presento deterioro cognitivo, con un OR 2.85
con intervalos de confianza 0.10 — 0.9 y un valor de P 0.03, sugiriendo ser
estadisticamente significativo.

Las otras enfermedades que se reportan en este estudio son la hipertensién vy el
hipotiroidismo con OR 1,38 y 1,09 respectivamente. Con intervalos de confianza

gue cruzan la linea media.
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TABLA 7. ASOCIACION DE PATOLOGIAS NO TRASMISIBLES MAS FRECUENTES Y EL
DETERIORO COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR RESIDENTE EN LA PARROQUIA
URBANA SAN ANTONIO, QUITO - PICHINCHA 2019

Deterioro cognitivo

_ Sin Vp (1)
Enfermedad Con (n=61) (n=185) OR IC
Diabetes
Si (n=35) 4 (11.4) 31 (88.5)
0,35 0.10-0.9 0,03
No (n=211) 56 (26.5) 155 (73.4)
Hipertension
i (h= 28 (28 72 (72
Si (n=100) (28) (72) 138  0.7-24 0,17
No (n=146) 32 (21.9) 114 (78.08)
Hipotiroidismo
i (n= 7 (25.9 20 (74.07
Si (n=27) (25.9) (74.07) 109 0426 0,5
No (n=219) 53 (24.2) 166 (75.8)
Otros
Si (n=71) 21 (29.5) 50 (70.4)
1.46 0.7-2.72 0,14
No (n=175) 39 (22.2) 136 (77.7)

1 Fisher exact
Fuente: Base de datos
Elaboraciéon: Autora

La funcionalidad familiar se reporté con una relaciéon que aumenta el riesgo con
un OR de 2.36 con intervalos de confianza de 1.3 a 4 lo que demuestra su
significancia estadistica. Por otra parte, el riesgo en el deterioro de la situacion
socio-familiar en nuestros pacientes se obtuvo un OR de 1.32, con intervalos de
confianza que cruzan la linea media.

TABLA 8. ASOCIACION FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SITUACION SOCIO-FAMILIAR
CON EL DETERIORO COGNITIVO AJUSTADO A LA ESCOLARIDAD DEL ADULTO
MAYOR, SAN ANTONIO, QUITO - PICHINCHA 2019.

Deterioro cognitivo

tiene No tiene VP
FF-SID OR IC
n/(%) n/(%)
Disfuncional (n=38) 15 (39,47) 23 (60,53)
) 2.36 1,13-4.04 0.018
Funcional (n=208) 45 (21,06) 163 (78,03)
GIJON
Riesgo alto (38) 11 (21,09) 27 (71,05)
Bajo riesgo (208) 49 (23,56) 159 (76,44)

Fuente: Base de datos
Elaboracién: Autora

1.32 0,61-2.85 0,30
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El crecimiento de la poblacién adulta mayor en América Latina hace inminente el
aumento de enfermedades propias de este grupo etario, una de las mas
prevalentes es el deterioro cognitivo, la cual se relaciona con factores bioldgicos
y sociales. En este contexto se planteo este estudio con el objetivo de identificar
la asociacion entre la situacion socio-familiar y el deterioro cognitivo en los

adultos mayores de la parroquia urbana de San Antonio.

La mayor parte de la poblacién de estudio estuvo conformada por el género
femenino en relacién al género masculino, en concordancia a datos oficiales que
muestran mayor longevidad del sexo femenino, mismo que evidencia un estudio
ejecutado por Paredes et.al. Quienes indican “En muchas naciones las mujeres
conforman la mayoria de poblacion adulta, a este fendmeno, se conoce como
“feminizacion del envejecimiento”. (36)(37) Sin embargo, también se reportan
datos contrarios a los obtenidos en la presente investigacion, realizados en
Colombia por Camargo en el afio 2017. Destacan que mas del 50% de los

adultos mayores pertenecen al género masculino.(38)

Mas del 50% manifestaron tener pareja en unién libre o casados, este dato es
fundamental ya que el mismo podria funcionar como un factor protector como lo
han mencionado investigaciones previas, pues existen estudios que demuestran
mayor riesgo para deterioro cognitivo en los paciente sin pareja, esto se puede
explicar por el mayor riesgo de depresion en pacientes sin pareja y esta patologia

la causante directa del deterioro cognitivo (19)

La importancia del nivel de instruccion como factor de riesgo o factor protector
en esta patologia ya se ha documentado en varios estudios. En nuestra
poblacién de estudio se identificd un 9 % de analfabetismo a diferencia de
indagaciones realizadas en el afio 2018 en la parroquia de Guamani donde se
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identificd el 21% de la poblacién con analfabetismo, caracteristica importante a
tomarse en cuenta para interpretar nuestros resultados. (39)(40)

También es importante describir las patologias que puedan incidir en la
predisposicion al deterioro cognitivo, en este caso se reportaron 3 de las
comorbilidades mas comunes en nuestra poblacion, siendo estas la diabetes,
hipertension y el hipotiroidismo. Se reporté mas del 70% de la poblacién cursa
con una de estas enfermedades, similar a los resultados descritos en otros
estudios y siendo estd muy variable a dependencia de cada una de las
poblaciones estudiadas. La hipertension arterial con el 40%, diabetes con 14%
e hipotiroidismo 10%. Creemos importante describir la frecuencia de estas

patologias ya podrian aumentar el riesgo al deterioro cognitivo.

Este estudio reporta una prevalencia de deterioro cognitivo correspondiente al
40,65%, mismo que concuerda con cifras nacionales como el estudio realizado
en enero del 2019 en Ambato que reporta un 36,9% de su poblacion con
presencia de algun tipo de deterioro cognitivo. También se han reportado
mayores frecuencias en estudios como el realizado en Babahoyo el 2017, los
mismos reportan una prevalencia de 62%, lo que podria deberse a

particularidades de cada una de las poblaciones estudiadas.(41)

También se estimo la prevalencia del deterioro cognitivo con una interpretacion
de nuestro instrumento ajustado al grado de escolaridad, modificando los puntos
de corte del mini mental test, con esto se observo una prevalencia del 24% con
intervalos de confianza que varian desde el 19 al 30%, acercandose mas a datos
de estudios internacionales, quienes reportan frecuencias desde el 12% o como
en el caso de Lima donde se document6 un 17%, aunque los datos varian
dependiendo del territorio estudiado. Es importante recalcar que los casos de
deterioro cognitivo pueden variar dependiendo de las caracteristicas particulares
de cada poblacion. (7)(42) (43).

Es muy importante mencionar que otra de las particularidades de la poblacion de
estudio fue que se encontr6 a mas del 80% con una familia funcional o

moderadamente funcional, resultado que concuerda con la estimacion de riesgo
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socio-familiar por la escala de Gijon modificada por lo cual estima un riesgo bajo
mas del 80%, resultado que podria deberse a los grandes esfuerzos hechos por
los centros de recreacion del adulto mayor, mismos que podrian estar
disminuyendo el riesgo de esta patologia. Sin embargo, existe mas del 15% con
algun problema social, pues la mayoria de hogares tienen conflictos en el
instante que los adultos mayores requieren atencién y cuidados exhausticos,
razon probable de aislamiento social, esto refleja la vida actual del adulto mayor
en la parroquia San Antonio — Quito. Este panorama socio — familiar es

equivalente al estudio realizado por Villarreal, 2012 en Colombia. (1)(32) .

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas que se asociaron con el
deterioro cognitivo se encuentras el estado civil en donde se obtuvo un OR de
0.45 con intervalos de confianza que no cruzan la linea media y un valor de p
0.008, estos resultados sugieren como factor protector al grupo de pacientes sin
pareja, sean estos en union libre o casado, resultado discrepante a los
reportados por estudios nacionales e internacionales. Esto se puede explicar por
factores socioecondmicos que podrian estar interviniendo como factores de
proteccion, siendo este una debilidad del presente estudio al no ser estimada
esta variable. Sin embargo, una manifestacion de esto podria estar presente en
el porcentaje de analfabetismo (9%) siendo este menos de la mitad de la
reportada por un estudio similar en Guamani, parroquia urbana de la ciudad de
Quito, evidenciando la polaridad que existe entre los sectores del sur y norte de
dicha ciudad. (40)

El nivel de educacion de la poblacién en estudio, dentro del nivel primario fue la
cifra mas alta con 155 participantes (63,01%) y enfatizamos en el porcentaje de
la poblacién adulta que no cursa con instruccién educacion formativa (9,35%).
Se observé que la poblacion de estudio con instruccion primaria presento mas
casos de déficit cognitivo. Estos resultados coinciden con la investigacion
descrito por (Camargo et.al. 2017).(38) Comparando con estudios internaciones
realizados en Espafia y Costa Rica, se encontré que los adultos mayores con
alto porcentaje de deterioro cognitivo moderado y severo fue la poblacién con

instruccion primaria, en adicion a esto, los autores sefialan que el bajo nivel
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educacional disminuye la reserva cognitiva y aumenta la vulnerabilidad de déficit
cognitivo. (Mental et al 2016.) por su parte, resaltan la importancia de la
educaciéon formativa en las personas, puesto que el nivel educativo superior
puede convertirse en un elemento protector contra el deterioro cognitivo presente

en la poblacion adulta mayor. (5) (19)

A pesar que la patologia méas frecuente en nuestra poblacion estudiada, fue la
hipertension arterial, se reporté un mayor grado de asociacién con el deterioro
cognitivo a la diabetes (OR:0.35 1C:0.10 — 0.9 VP:003) como factor protector
contrario a lo reportado en otros estudios como el de Roca, Ramirez en Cuba,
gue sitta en evidencia que el factor que con mas frecuencia se asocia a déficit
cognitivo es la diabetes mellitus (OR:2.62 1C:2.02-3.12 VP:001).(44) En la
revision realizada por Castro y Roquelin sobre la asociacion entre la diabetes
mellitus y el deterioro cognitivo en adultos mayores de 60 afios se determina que
el 54.5% de los pacientes con diabetes padecian de deterioro, este resultado no
concuerda con las secuencia fisiopatolégica y se podria evidenciar la debilidad
de este estudia al no haber indagado las caracteristicas socioeconémicas que
podrian alterar estos resultados, en el investigacion realizado por Leon et.al.
determina que uno de los principales precursores que influye en el avance del
deterioro cognitivo en la poblacién adulta es la situacion socioecondmica
baja.(41)

El hallazgo principal es la asociacion entre la funcionalidad familiar y el deterioro
cognitivo, en donde se reporta mayor riesgo para los pacientes con familias
disfuncionales, con un OR de 2.36 (IC 1 - 4) y un valor de p 0.018 que nos
confirman la significancia estadistica de este resultado. Similar a resultados
reportados en otros estudios ejecutados en México por Reyes y Chavez.(45) La
situacion socio familiar también aparenta tener una relacién con el deterioro
cognitivo con un OR mayor a 1 pero con intervalos de confianza que cruzan la

linea media y un valor p de 0.3 que muestra una no significancia estadistica.
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7.1.

CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Se determiné un alto porcentaje de adultos mayores con deterioro cognitivo
correspondiente al 40.75 %. Sin embargo, al ajustar a la escolaridad para su
interpretacion presenta un descenso al 24.2%.

Las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades que se encuentran
asociados de manera estadisticamente significativa con el deterioro cognitivo
fueron: el presentar pareja y diabetes. El sexo, auto identificacién, edad,
hipertension arterial e hipotiroidismo no presentan asociacion significativa.

A pesar que la mayor parte de la poblacién tiene una buena situacion socio —
familiar y entabla relaciones sociales idéneas, existe un alto porcentaje que
presentan alto riesgo socio familiar.

El andlisis de la funcion familiar es muy importante en los adultos mayores en
el su proceso de envejecimiento. Existe un predominio de familias
moderadamente funcionales, aquellos nucleos familiares con relaciones
adecuadas podrian mejoran y favorecen el estado cognitivo de los pacientes,
de lo contrario familias disfuncionales son un factor de riesgo asociado a

deterioro cognitivo en los adultos mayores.
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7.2.

RECOMENDACIONES

En base a lo observado en este estudio creemos importante que se realicen
estudios con escalas que tomen en cuenta la escolaridad de la poblacién de
estudio pues al no hacerlo se podria estar sobreestimando la prevalencia de
esta patologia, de igual manera el impacto de la calidad de vida del adulto
mayor con deterioro cognitivo tomando en cuenta su situacién econémica ya
gue este parametro puede influir en los resultados.

Uno de los mayores desafios del Ministerio de Salud Publica referente a la
atencién primaria de la poblacién adulta es generar un equilibrio entre el
autocuidado, el sistema de apoyo familiar y los cuidados profesionales. Para
ello es indispensable el apoyo integral de los profesionales de la salud y a la
vez la creacion de programas de integracion familiar y educacion sobre esta
patologia, lo cual son el principal soporte emocional, social y del cuidado
diario del adulto mayor.

Fortalecer en la atencién primaria el programa de cuidado del adulto mayor
del Ministerio de Salud Publica en especial a la poblacién de adultos mayores
gue se encuentren en riesgo social.

Se recomiendo en base a los datos obtenidos elaborar campafas de
prevencion y promocion de patologias neurocognitivas en este grupo etario,
en relaciébn a componentes protectores y preventivos como la realizacion de
programas de preparacion educacional por parte los distintos
establecimientos gubernamentales, para también puedan generar redes de
apoyo en el nucleo familiar.

A su vez se recomienda dar mayor énfasis en el tratamiento terapéutico no
farmacologico en sujetos que tiene sospecha de alteracion cognitivo y

deterioro ya que se incrementa el riesgo de progresar a un cuadro demencial.
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ANEXO 1: OPERACION DE VARIABLES
VARIABLES CONCEPTO DIMENSION | INDICADORES | CATEGORIA/ESCALA TIPO
Tiempo transcurrido | Tiempo. ARos. 65-74 Variable de
EDAD desde el nacimiento s razon
hasta el momento 85y mas cuantitativa
actual.
Condicién organica | Caracterizacion | Género e Femenino Variable
SEXO que diferencia una e Masculino Nominal
especie Cualitativa
situacion personal Vinculos Vinculo e Soltero/a Variable
en que se personales con | conyugal e Casado/a Nominal
ESTADO CIVIL encuentra una individuos de e Divorciado/a Cualitativa
persona fisica en otro sexo o de e Viudo/a
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relacion a otra, con
guien se crean
lazos juridicamente

reconocidos

Periodo de tiempo
transcurrido desde
que una persona
asiste a una
institucion para

estudiar y aprender

Acto individual de
reconocimiento
explicito y
contextual de la
identificacion a un

grupo étnico.

SU MISMO Sexo

que no Sean

familiares.

Grado de | Nivel escolar
preparacion

estudiantil

Social — | Identificacion
biolégico de los sujetos

segun sus
costumbres vy

cultural.

Primaria
Secundaria
Superior

Ninguna

Indigena
Afro ecuatoriano /
afro
descendiente.
Negro/a.

Mulato/a

Mestizo/a
Montubio/a.

Otros

Variable de
Intervalo

Cualitativa

Variable de
intervalo

Cualitativa.
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Es la caracteristica
gue actua como
una barrera para el
proceso cognitivo,
ocasionando una
pérdida de las

funciones
cognitivas.
Condicién del
estado social vy
familiar, evalla
categorias,

establecidas desde
una situacion ideal o
ausencia de
problemética a la
objetivacion de
algan problema
social.

capacidad que tiene
la familia de
mantener la
congruencia y
estabilidad ante la

Disminucion
del desempefio
intelectual
global

Biopsicosocial

Roles
Cohesién

adaptabilidad
comunicacion

Funcién
cognitiva

Evaluacion del
entorno social
en el que se
desenvuelve el
adulto mayor

Evaluacion de
la funcionalidad
Familiar.

Mini mental test.

Escala de Gijéon

Escala FF-SIL.
57 a 70 Funcional
43 a 56
moderadamente
funcional

Variable de
intervalo
Cualitativa

Normal: 25 o
mas puntos
Sospecha
patoldgica: 24
puntos 0 menos
Deterioro
cognitivo: 13- 24
puntos
Demencia: 12
puntos 0 menos
Variable de
intervalo

3 a 7: Situacion L
Cualitativa.

social buena.

8 a 9: Riesgo
Social.

Mayor 10:
problema social o
Deterioro social
severo.

Variable de
intervalo
Cualitativa
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generadores de
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miembros del
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ANEXO 3: OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION

-' L0 el I E RS T,
[ | CATCILICA, TVE CLIERCA
e
UNIDAD ACADEICA DE SALUD Y BIEMESTAR
CARRERRA DE MEDICIMA Y EMNFERMERLA
Cuenca, 23 de julic del 2012
SEMOR

HURBERTO WASDDMEZ JARA
COORDIMADCR DE LA SEDE SOCIAL DE ADULTOS MAYORES
S4M ANTOMIC PICHIMCHA

Su despacho: -

D= mis consideracdones:

iCon un stento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacian
para que el estudiante de la carrera de medicing PENALOZA PINA BERTHA MERCEDES con CL-
0105734817, puedan permitirle realizar su trabajo de inwestigacion en su distinguida institucion,
con la finalidad de recopilar informacion, que requiere para el desarrolle de su trabzjo de
titulacion, gue requiere para el desarrollo de su trabajo de titwlacion ouyo temz aprobado 25
SITUACION SOCIOFAMILIAR ¥ SU RELACIOM CON EL DETERIORO COGMITIVO DEL ADULTO
MAYOR EM LA PARROCULA SAN ANTOMIC. GUITO 2018" La investigacion serd dirigida por 2l
Dr. Jorge Buelvas kiuza, especialista en Medicina Interna v docente de I3 Fecultad de medicing
dz |z Universidad Catdlica de Cuenca.

En =spera de podsr contar con su apoyo pars el desarrolle de ests importante activided
acadeémica, agradezco de antemanc y me suscribo de usted.

Atentamente:
- | 1 #_H
P A ¥ 'ﬁ
a8 -\.-"‘ "llr" ; |:: .
..-'
.,..--!-'-H'r F : 1] FIJ-.'Ll"::""

LCDA, CAREM F‘RII:'I'D F. MIGS,

rResponsable de titulacion carrera de medicina-matriz de la universidad de cuenica

Manuel vega y pic bravo
Teléfonos: E30T52 — 412315

wiww. ucacue.edu.ec
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SEDE 30CIAL DE ADULTD MAYOR SAN ANTONID PICHINCHA

Asunto: APROBACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Sefora Magister

Susana laneth Pefia Cordero

Decana de |la Unidad Académica de Salud y Bienestar
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

En su despacho
De mis consideraciones:

Me dirijo a usted con la finalidad de poner en su conocimiento gue la solicitud presentada por
la seforita Bertha Mercedes Peflaloza Pifla, estudiante de la Carrera de Medicina de la
Universidad Catdlica de Cuenca, ha sido aprobada por parte de |a sede social de Adulto Mayor
San Antonio Pichincha.

El titulo de Tesis es. "SITUACION SOCIO-FAMILIAR ¥ SU RELACION COMN EL DETERIORO
COGNITITO DEL ADULTO MAYOR EN LA PARROQULA SAN ANTONIO, QUITO 20197

Con sentimientos de distinguida consideracidn.

Atentarmente,

Miguel Humberto Vascones lara

Coordinador de la sede social de Adulto Mayar San Antonia Pichincha
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ANEXO 4: DATOS FORMULARIO Y ENCUESTA LLENA

COMITE INSTITUCIONAL DE BIOETICA EN INVESTIGACION DE SERES VIVOS DE LA
UNIVERISDAD CATOLICA DE CUENCA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

“ SITUACION SOCIO-FAMILIAR Y SU RELACION CON EL DETERIORO COGNITIVO DEL
ADULTO MAYOR EN LA PARROQUIA SAN ANTONIO, QUITO 2019~

INSTITUCION A LA QUE PERTENECE EL “UNIVERSIDAD CATOLICA DE
INVESTIGADOR: (UNIVERSIDAD, INSTITUCION, CUENCA”
EMPRESA U OTRA)

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL BERTHA MERCEDES PENALOZA PINA
DATOS DEL INVESTIGADOR  PRINCIPAL: 0984048906
(NUMERO DE TELEFONO, EMAIL) BETH 340@HOTMAIL.COM

DESCRIPCION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

El presente documento esta una breve descripcion del motivo de la investigacion
USTED tiene el derecho a realizar todas las preguntas que crea convenientes, con
la finalidad de comprender totalmente cuél es su participacion en el estudio. El
tiempo que requiera para decidir su participacion es decidido por usted. Sugerimos
si es necesario hacer consultas con sus miembros de familia cercanos o cualquier
otra persona, incluyendo profesionales que considere necesarios, para saber si
usted desea participar o no en el proceso de investigacion. Usted ha sido invitado
a ser parte de una investigacion sobre: “SITUACION SOCIO-FAMILIAR Y SU
RELACION CON EL DETERIORO COGNITIVO DEL ADULTO MAYOR EN LA
PARROQUIA SAN ANTONIO, QUITO 2019” con la finalidad de medir el impacto
de los factores sociales y su relacién con esta enfermedad.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION: los participantes deben cumplir con
los siguientes parametros: personas mayores de 65 afios, residentes en la
Parroquia San Antonio de al menos 6 meses durante el Ultimo afio, personas que
acepten voluntariamente pertenecer al estudio y firmen el respectivo
consentimiento informado. Los criterios de inclusiéon Adultos mayores con alguna
discapacidad fisica establecida que le impida aplicar el cuestionario.
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OBJETIVOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: EIl objetivo del presente
estudio es determinar la situacion socio-familiar y su relaciéon con el deterioro
cognitivo en el adulto mayor de la parroquia San Antonio Julio del 2019. La
presente investigacion esta conformada por 234 adultos mayores que residen en
la parroquia de San Antonio.

DESCRIPCION DE PROCESOS O PROCEDIMIENTOS: Si usted decide
participar en este estudio se realizara una entrevista conformada por dos
secciones; la primera que contiene informacion sociodemogréfica (sexo, edad,
instruccion, auto-identificacion y estado civil) y comorbilidades que podrian
modificar los resultados de este estudio como diabetes, hipertension e
hipotiroidismo, y la segunda la aplicacion de tres test el MINI-MENTAL TEST, la
escala de GIJON y FF-SIL. La entrevista tiene un tiempo de 20 minutos
aproximadamente.

RIESGOS Y BENEFICIOS: Es importante que sepa lo siguiente, el estudio no
provocara dafio fisico o moral a los participantes, ni tampoco riesgo de
incomodidad al responder las preguntas. usted brindara informacion valiosa para
la correcta ejecucion de este proyecto de investigacion.

CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS: Es prioridad para todo el equipo de
investigacion mantener su confiabilidad, la informacién que nos proporcione se
identificara con un cddigo que reemplazara su nombre y se guardara en un lugar
seguro donde solo el investigador tendra acceso, su nombre no sera mencionado
en los reportes o publicaciones, Se respetd su autonomia.

AUTONOMIA (DERECHO A ELEGIR): Usted puede decidir no participar y si
decide no participar solo debe decirselo al investigador o a la persona que le
explica este documento. Ademas, aunque decida participar puede retirarse del
estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este
momento. Usted no recibird ninguna remuneracion econdémica por participar en el
estudio. es importante aclarar que su participacion en el presente estudio no tiene
ningun costo y usted no recibira ninguna remuneracion econémica.

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO NECESARIO: Ante cualquier duda
gue usted como participante de un proyecto de investigacién tenga, puede
contactarse al 0984048906 y preguntar por Bertha Pefaloza Pifia. investigadora
del estudio o dirigirse al Comité Institucional de Etica en Investigacion de Seres
Humanos (CEISH) de la Universidad Catdlica de Cuenca. Carrera de Medicina.
Calle Manuel Vega y Pio Bravo. Dr. Carlos Flores Montesinos. Celular:
0992834556. E-mail: cflores@ucacue.edu.ec.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O e ©STOY D€
acuerdo en participar en la investigacion “Situacion Socio familiar y su relaciéon con
el Deterioro Cognitivo del Adulto Mayor en la Parroquia San Antonio, Quito 2019”.
Recibi explicacion minuciosamente de los riesgos, beneficios, objetivos y
procedimientos del estudio en un lenguaje claro y sencillo. Me permitieron contar
con tiempo suficiente para tomar la decision de participar, mi incorporacion sera
voluntaria. Por tanto, al firmar este documento autorizo me incluyan en esta

investigacion.

FIRMA DE ENTREVISTADO FIRMA DE INVESTIGADOR

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Participante Fecha de nacimiento
Sexo: 1 Masculino ‘ X ‘ 2 Femenino 23/07/1954
Encuestador BERTHA MERCEDES PENALOZA TELEFONO:
Fecha 26/06/2019 Direccién |
Auto identificacion Estado civil
1.Indigena 5.Montubio 1. Casado 5 Viudo/a X
2. Negro 6. Mestizo | X 2. Union libre 6. Soltero
3. Mulato 7. Blanco 3. Separado 4. Divorciado
4. Afro Otros:
Instruccion Enfermedades no transmisibles
Ninguna Secundaria Diabetes X Hipotiroidismo
Primaria X | Superior Hipertensidn Otros:
MINI MENTAL TEST
ORIENTACION TEMPORAL (5 puntos) ORIENTACION ESPACIAL (5 puntos)
1. éEn qué afio estamos? 1 1. éEn qué pais estamos? 1
2. ¢Qué estacion del afioes? | 1 2. ¢En qué provincia estamos? | 1
3. Cudleslafechadehoy? |1 3. ¢En qué ciudad estamos? 1
4. iEn qué mes estamos? 1 4. éEn qué lugar estamos? 1
5. éQué dia es hoy? 1 5. ¢En qué piso estamos? 1
FIJACION recuerdo inmediato (3puntos) PUNTAIE

Nombre tres palabras BALON, BANDERA, ARBOL a razdn de una por segundo,
luego se pide al paciente que las repita. Esta primera repeticion otorga la
puntuacion. Otorgue un punto por cada palabra correcta, pero continde 3
diciéndolas hasta que el sujeto repita las tres, hasta un maximo de 6 veces.
(BALON BANDERA ARBOL)
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CONCENTRACION (5 puntos) puntaje
Pida al paciente que cuente de manera regresiva a partir de 100 de 7 en 7 es decir, 93, 86, 79,
etc. Deje de contar después de 5 intentos de un punto para cada respuesta correcta. Como 5
alternativa, puede pedir al paciente que deletree MUNDO al revés.
MEMORIA (3 puntos) puntaje
Pregunte los nombres de los 3 objetos mencionados anteriormente: BALON,
BANDERA y ARBOL de un punto por cada palabra 3

LENGUAJE (9 puntos en Total)

Denominacion. (2 puntos)

Ordenes. (3 puntos)

Ensefie al paciente un ldpiz y un reloj y

Pida al paciente que lleve a cabo la

mostrada. De un punto si se parecen
todos los lados y dngulos vy si los lados
gue se entrecruzan forman un
cuadrilatero.

oracion de su eleccién. La oracion
debe contener sujeto, verbo y
complemento y debe tener sentido.
Ignore los errores de ortografia.

pida que nombre cada uno conforme | 2 siguiente orden en 3 etapas: “Tome | 3
los muestre. esta hoja de papel con su mano
derecha luego ddblela a la mitad y
finalmente ponga la hoja en el piso”
Repeticién. (1 punto) Lectura. (1 punto)
Pida al paciente que repita la frase “No Escriba legiblemente en un papel | 1
voy si tu no llegas temprano” 1 “Cierre los ojos”. Pidale que lo lea 'y
haga lo que dice la frase
Copia. (1 punto) Escritura. (1 punto)
Pida al paciente que copie la figura| 1 Pida al paciente que escriba una | 1

TOTAL

DETERIORO COGNITIVO

Demencia < 11 puntos

analfabetos < 18 puntos

Deterioro cognitivo 12-23
puntos

escolaridad baja <21 puntos
(no estudios primaria)

Sospecha patoldgica: 24-26
puntos

escolaridad alta < 24 puntos ( estudios
primarios o mas)

Normal > 27 puntos X
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ESCALA DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR — GIJON.

Casa

situacion familiar (1 - 5) relacién y contacto social (1-5)

Vive con pareja y/o familia sin Mantiene relaciones sociales
conflicto. fuera del domicilio

Vive con pareja de similar edad. Sélo se relaciona con

familia/vecinos/otros, sale de

Vive con pareja y/o familia y/o
otros, pero no
pueden o no quieren atenderlo

Solo se relaciona con familia,

sale de casa

Vive solo, hijos y/o familiares
proximos que no
cubren todas las necesidades.

No sale de su domicilio, recibe
familia o visitas (> 1 por semana)

Vive solo, familia lejana,
desatendido, sin familia

No sale del domicilio, ni recibe
visitas (< 1 por semana)

Apoyo de la red social (1-5)

puntaje

deterioro social severo

no necesita ningun apoyo Situacion familiar 1a5 2
recibe apoyo de la familia y/o relacion y contacto 3
vecinos social 1a5
Recibe apoyo social formal 3
suficiente (centro de | X apoyo de la red 1a5
dia, trabajador/a familiar, vive en social
residencia, etc.).
Tiene soporte social pero es 8
insuficiente TOTAL
No tiene ningun soporte social y lo
necesita
bajo riesgo: menos 7
situacion social buena
RIESGO
SOCIAL riesgo intermedio 8-9 X
riesgo alto: mayor 10
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Casi Pocas A Muchas Casi
ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR FF -SIL nunca veces veces veces siempre
1 2 3 4 5
Se toman decisiones entre todos para cosas X
1 |importantes de la familia.
En mi casa predomina la armonia. X
2
En mi familia cada uno cumple sus X
3 | Responsabilidades
Las manifestaciones de carifio forman parte X
4 | de nuestra vida cotidiana
Nos expresamos sin insinuaciones, de X
5 | formaclaray directa
Podemos aceptar los defectos de los demas X
6 |y sobrellevarlos.
Podemos aceptar los defectos de los demas
7 | y sobrellevarlos.
Cuando alguien de la familia tiene un X
8 | problema los demds ayudan
Se distribuyen las tareas de forma que nadie X
9 | esté sobrecargado
Las costumbres familiares pueden X
10 | modificarse ante determinadas situaciones
Podemos conversar diversos temas sin X
11 | temor
Los intereses y necesidades de cada X
13 | cual son respetados por el nicleo
familiar
Ante una situacion familiar dificil somos X
14 | capaces de buscar ayuda en otras personas
DIAGNOSTICO DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR SEGUN
PUNTUACION TOTAL DE LA PRUEVA FF —SIL
Funcional 57-70 severamente 27 -14
disfuncional
moderadamente funcional | 56 —43
Familia disfuncional 42 - 28
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ANEXO 5: INFORME DEL ANTIPLAGIO

INFORME FINAL DE TITULACION Bertha Mercedes Pefialoza

Fifa

INFORKE DE ORCHNSLIDAD

[ 6o 20 3

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PLUBLICACOMES TR&BEAIDS DEL

INTERHMET ESTUDIANTE
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uhsalud.com 1
Fueras de Intermet %

Angela Segura Cardona, Maria Garzon Duqgue, -1 o

Doris Cardona Arango, Alejandra Segura
Cardona. "Riesgo de deterioro cognitivo en
personas mayores de las subregiones de
Antioquia, Colombia”, Revista Brasileira de
Estudos de Populagao, 2016

Pubdicacitn

dialnet.unirioja.es -1
Fuente de inbermet %

BB

idus.us.es 1 a

Fuerfa de Inermes

WWW.se 85
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Fuerfs de intlermes

1
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H repositorio.unsa.edu.pe

1
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ANEXO 6: REVISION DE PARES REVISORES
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Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisiéon que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema: Silecccn DOCO = FG M VIO R 50O CcioTon  con & PETTeioRd coanIVTIuO
oen AXTO “OMo e e O PoBRLOCGONT DAN  ANTONVO G TO 901K
Nombre del estudiante: e e BN OOy
Director: Of Joige Boelwos Horo .
Nombre de par revisor: Corern Foenmouvoe |
PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parcial te No cumple Calificacion
Estructura de tesis i 1
Redaccién Cientifica 4 7 "
Pensamiento critico il - L4 M
Marco teérico i/ A n
Anexos / 7 n
Total =3 5
CONCLUSION*
Tesis apta para sustentacion ¥

Tesis apta para sustentacion con modificaciones
Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:
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P 0L i B, I
: a1 e W vy
P4 , , pertre— ferioto )
Firmay squddj responsable 2 Firma de aceptacién del estudiante

© Manuel Vegay PioBravo
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CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION”

_ abril 2018, se realizo el respectivo cronograma
para la realizacién del trabajo de titulacion, para su estricto cumplimiento por parte de los
estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacion y de direccion de
carrera. Para culminar el trabajo de titulacion el estudiante debe haber conseguido todas las

nte las rubricas de pares revisores, para

rubricas de calificacion de director y asesor, ¥ finalme
poder solicitar sustentacién del trabajo con el oficio de aval del director del mismo.

Antecedentes: para el internado mayo 2018

informe: La alumna PENALOZA PINA BERTHA MERCEDES ha cumplido todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacion del Trabajo de Titulacion titulado: SITUACION SOCIOFAMILIAR Y
SU RELACION CON EL DETERIORO COGNITIVO DEL ADULTYO MAYOR EN LA PARROQUIA SAN

ANTONIO, QUITO 2019, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 40/40

: I
2. Rubrica de pares revisores: 10/10
3. Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
4. Total: 50/100
Revisores: ING. MAURICIO ALVAREZ/ PSIC. LUIS MIGUEL ORMAZA

Director: DR. JORGE BUELVAS/ Asesor: DRA. CAREM PRIETO
Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5 La alumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema Trabajo de
Titulacién y obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su opcion de titulacion.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo
siguiente:

Realizar los tramites pertinentes para la designacién de jurado y fecha de

a.
sustentacion del Trabajo de Titulacién de la alumna antes mencionada.

Atentamente,

- L som
Leda. Carem Prieto M. Sc.
Responsable de Titulacion de la Carrera de Medicina de la UCACUE

PALDS

P L IV TSRS
> | CATOLICA DE CUIETH

17 SEP 2013

K€ % 06 s 5 ar
= (» 5€
A __IN 2D FIRMA: X-
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ANEXO 8: RUBRICA DE REVISION DE DIRECTOR DE CARRERA
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Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema: o' lecccn DOUS - FG M VN IOE i S50 CcioTon con &y pTTeelotd COGATTIOO

DN ADOTO HOYOE  an 10 PORLOQOLYT DN ANTONVO G 1O 9O ICh

Nombre del estudiante: Cet e e ot

Director: O1 3 oige ueleos Hoto .
Nombre de par revisor: COlem Foenmauoe
— EVALUACION
- y Cum}le Cumple parcialmente No cumple Calificacion
| Estructura de tesis A 1
Redaccién Cientifica i =
Pensamiento critico / * .
| Marco teérico V -/ n
Anexos / 7 e
Total =3 5
CONCLUSION*
Tesis apta para sustentacion vV

Tesis apta para sustentacion con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:
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ANEXO 9: CERTIFICACION — CENTRO DE IDIOMAS
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SERVICIC DEL PUEELD

CENTRO DE IDIOMAS

Cuenca, 20 de septiembre del 2019

EL CENTRO DE IDIOMAS DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA, CERTIFICA QUE EL
DOCUMENTO QuE ANTECEDE FUE TRADUCIDO POR PERSONAL DEL CENTRO PARA LO CUAL

4 | P
= Ny A/, -
—DOr. W i%\ir Quim';‘i( a, Msc.
/' SECRETARI
i

UNIVERS I DAD CATOLICA DE CUENCA

ASECRETARIA
“SESFCENTRO DE IDIOMAS

. avau % Telf: 723075 2024365 2826563 Arogues: Lampus Umvers tano “t us  ordesy El Grande
- Ay de las Amencasy
Cusnce:

o Teif g3 1r 2241 or 72 Quuncrava tstey Promera Sut (W Felf 2424110 Mncas: Av Cap Josevilla~ueya « N Tel® 2701393 2000307

WWW.UCaCum. edu.ec
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ANEXO 10: PROSUPUESTO ANALITICO
) VALOR VALOR
NUMERO DESCRIPCION CANT UNITARIO UNITARIO
USD TOTAL
1 Papel A4 4 5 20.00
2 CDs 2 0.60 1.20
3 Fotocopias de material 100 0.10 10.00
bibliogréafico
4 Toner Impresiones 400 0.50 200
continuas del proyecto y
fichas
5 Movilidad 12 100
6 Empastado tesis 3 120 360
7 Otros 100
8 Total 792.20
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ANEXO 11: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA ELABORACION DE TESIS ANO 2019

ACTIVIDADES MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE

ELECCION DEL TEMA

ELABORACION DEL PROBLEMA, ANTECEDENTES Y
JUSTIFICACION

APROBACION DE TEMA Y MICROPROYECTO

REDACCION DEL PROTOCOLO DE TESIS Y
ELABORACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION
DE DATOS.

CORRECCION Y APROBACION DEL PROTOCOLO DE
TRABAJO DE GRADUACION

APROBACION DEL COMITE DE BIOETICA

RECOLECCION DE LOS DATOS

PROCESACION DE DATOS Y ANALISIS E
INTERPRETACION DE LOS DATOS.

ELABORACION Y PRESENTACION DE LA INFORMACION
REDACCION DE LAS CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

ENTREGA DEL INFORME FINAL
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