
TRABAJO DE GRADO 

 

 

 

Funcionamiento cognitivo en adultos mayores de la Costa caribe colombiana 

 

 

Alumna 

Elena Lozano Fontalvo 

 

 

Asesora 

Dra. Martha Fernández Daza 

 

Universidad Cooperativa De Colombia 

 
 

 



1 
 

Santa Marta, Diciembre 07 del 2017 

 
Dra. 

SILENA ALVAREZ 

Coordinadora de Investigación 

Facultad de Psicología 

Universidad Cooperativa de 

Colombia Seccional Santa Marta 

 
 

Cordial saludo. 

 

 
 

El presente trabajo denominado Funcionamiento cognitivo en adultos mayores de la 

costa caribe colombiana, realizado por la estudiante Elena Lozano Fontalvo, cumple 

con los requisitos mínimos necesarios exigidos para este tipo de ejercicios académicos y, por 

lo tanto, se hace merecedor del Aval otorgado por el profesor/asesor para su aceptación en 

los procesos administrativos de titulación en pregrado de Psicología de la Facultad de 

Psicología de la Universidad Cooperativa de Colombia, Sede Santa Marta 

 

 

 
 

Atentamente 
 

 

Martha Fernández Daza 

PhD Docente asesor 

  



2 
 

Agradecimientos 

 

Le agradezco a Dios por permitirme culminar mi carrera, por bendecir y 

acompañarme en cada paso que di para llegar a este logro, a Mi mama y a mi Papa a por ser 

mi motor más grande, por ser la razón de mi vida, por día a día impulsarme a ser mejor 

estudiante y a ser mejor persona, a mi Asesora de proyecto la Doctora Martha Fernández 

Daza por su apoyo, por sus consejos los cuales me ayudaron a culminar este proyecto,  a 

cada persona que ha estado a mi lado que me ayudo e hizo parte de este camino de este 

sueño de ser una profesional en psicología, decir gracias está de más, solo puedo decir que 

cada sacrificio tiene su recompensa y que vale la pena cumplir los sueños.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

Tabla de Contenido 

 

1. Resumen en español. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3 

2. Resumen en Ingles . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

3. Planteamiento del problema . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 

4. Antecedentes y Vacíos Teóricos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 

5. Justificación. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

6. Propósitos y Motivación. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 12 

7. Modelos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 

8. Objetivos y Metodología. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 

9. Diseño y Población. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .19 

10. Muestra. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

11. Instrumento. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .21 

12. Procedimiento. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 

13. Análisis de resultados. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 

14. Consideraciones Éticas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 

15. Resultados. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .27 

16. Discusión. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .29 

17. Conclusión. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .30 

18. Referencias. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .31 

 

 

 



4 
 

      

Índice de Figuras 

 

 1 Figura 1. Datos Sociodemográfico. Edad. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 

2 Figura 2. Datos Sociodemográfico. Sexo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .28 

3 Figura 3. Datos sociodemográficos. Nivel educativo de los participantes. . . . . .29 

4 Figura 4 Resultados de la escala global. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 

5 Figura 5 Relación entre la edad y resultado de GDS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

6 Figura 6 Relación entre el sexo y el GDS. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .  32 

 

 



5 
 

Funcionamiento cognitivo en adultos mayores en la costa caribe en Colombia  

Resumen 

Introducción El cerebro durante la vida utiliza capacidades las cuales son llamadas 

funciones cognitivas, en las que hacen parte la memoria, la atención, el lenguaje, el 

razonamiento, las capacidades visoespaciales. Sin alguna de estas funciones, no podríamos 

realizar actividades diarias como recordar información, nombres, direcciones, leer, escribir, 

recortar, resolver conflictos los cuales hacen parte de la adquisición de las experiencias del 

ser humano (Nieto, 2017). Por esto es importante realizar esta investigación puesto que 

brinda conocimiento acerca del funcionamiento cognitivo y que procesos afecta 

directamente en la vida del adulto mayor. Objetivo y Metodología: El objetivo general de 

esta investigación es describir el funcionamiento cognitivo en adultos mayores 

institucionalizados de la costa caribe colombiano, cuyas edades oscilan entre 60 años y 85 

años. Para el presente estudio, la metodología que se propone es de tipo cuantitativa, no 

experimental, de alcance descriptivo y transversal. La muestra fue de 47 adultos mayores 

cuyas edades estaban comprendidas entre los 58-92 años, pertenecientes a 4 instituciones 

geriátricas privadas, los cuales se evaluaron través del instrumento Global Deterioration 

Scale (GDS). Resultados: el 34 % de los adultos mayores de la muestra se clasificaron en 

el GDS 3, es decir, con Deterioro Cognitivo Leve; 30% se ubicaron en el GDS 6 Deterioro 

Cognitivo Grave; 9%  en el GDS 2 Deterioro Cognitivo Muy Leve, 6% se ubicó en el GDS 

4 con Deterioro cognitivo moderado; otro 19% su puntuación los ubico en el GDS 5, es 

decir, Deterioro Cognitivo Moderadamente Grave, y por último, un 2% de los adultos 

mayores se ubicó en el GDS7 con Deterioro Cognitivo Muy Severo , en el GDS 1 no hubo 

ninguno. Conclusiones: El deterioro cognitivo es una enfermedad a la cual debemos como 
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psicólogos, prestar mucha más atención a su sintomatología, ya que al pasar de los años 

aumenta más el número de adultos mayores que la padecen. 

Palabras claves: adulto mayor, geriátrico, funcionamiento cognitivo. 
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Cognitive functioning in older adults of the Colombian Caribbean coast 

Abstrac 

 

Introduction The brain during life uses capacities which are called cognitive 

functions, in which memory, attention, language, reasoning, visuospatial abilities are part. 

Without some of these functions, we could not perform daily activities such as 

remembering information, names, addresses, reading, writing, trimming, resolving conflicts 

which are part of the acquisition of human experiences (Nieto, 2017). This is why it is 

important to enhance this research because it provides knowledge about cognitive functions 

and what processes directly affect the life of the elderly. Objective and Methodology: The 

general objective of this research is to describe cognitive functioning in institutionalized 

older adults of the Colombian Caribbean coast, whose ages range between 60 years and 85 

years. For the present study, the methodology proposed is quantitative, not experimental, of 

descriptive and transversal scope. The sample consisted of 47 older adults whose ages were 

between 58-92 years, belonging to 4 private geriatric institutions, which were evaluated 

through the Global Deterioration Scale (GDS) instrument. Results: 34% of the older adults 

in the sample were classified in GDS 3, that is, with Mild Cognitive Impairment; 30% were 

located in the GDS 6 Serious Cognitive Impairment; 9% in GDS 2 Very Mild Cognitive 

Impairment, 6% was located in GDS 4 with moderate cognitive impairment; Another 19% 

scored them in GDS 5, that is, Moderately Severe Cognitive Impairment, and finally, 2% of 

older adults were in GDS7 with Very Severe Cognitive Impairment, in GDS 1 there was 

none. Conclusions: Cognitive deterioration is a disease to which we owe as psychologists, 

paying much more attention to its symptomatology, since over the years the number of 

older adults who suffer from it increases more. 
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1. Introducción 

 

El funcionamiento cognitivo es la capacidad de atender, identificar, planificar, 

responder a los estímulos internos y externos. Se refiere a los procesos en los cuales se 

conoce e interpreta la realidad. (Nieto, 2017).  

El cerebro durante la vida utiliza capacidades las cuales son llamadas funciones 

cognitivas, en las que hacen parte la memoria, la atención, el lenguaje, el razonamiento, las 

capacidades visoespaciales. Sin alguna de estas funciones, no podríamos realizar 

actividades diarias como recordar información, nombres, direcciones, leer, escribir, 

recortar, resolver conflictos los cuales hacen parte de la adquisición de las experiencias del 

ser humano (Nieto, 2017). 

Una de las enfermedades donde se ve afectado completamente el ejercicio de las 

funciones básicas y superiores es la enfermedad de Alzheimer ya que en ella se presenta un 

mayor compromiso de dichos procesos y es ahí donde empiezan a aparecer síntomas que 

afectan la calidad de vida del adulto mayor. 

Adulto mayor es un término que se atribuye a las personas que su edad es de 65 años y 

más. Se pueden llamar personas de la tercera edad, además en esta etapa se pueden observar 

los cambios físicos, fisiológicos, biológicas, con pérdida de las capacidades sensoriales y 

cognitivas, por ello el adulto mayor requiere de mayores cuidados ya se convierten en 

personas vulnerables a sufrir caídas, enfermedades (Burgos 2014). 

El Alzheimer según la OMS (Organización Mundial de la salud) es una enfermedad 

que se centra en el deterioro de la memoria, el comportamiento y la capacidad para realizar 

actividades de la vida diaria. Normalmente las poblaciones más afectadas por esta enfermedad 

son los adultos mayores, pero no quiere decir que sea una consecuencia o característica 
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normal del envejecimiento. A nivel mundial el Alzheimer afecta a 47.5 millones de personas 

y se pronostica que en los próximos 20 años la cifra aumente alcanzando una cifra de 74,7 

millones de personas con este tipo de demencia (OMS, 2016).  

Teniendo en cuenta lo anterior, actualmente la enfermedad del Alzheimer es 

considerada la principal causa de muerte de los Adultos Mayores que padecen Demencia, 

considerándola como una enfermedad con alto pronóstico de crecimiento en los próximos 

años, y siendo de esta manera un problema de Salud Pública (Polanco, 2016).  

De acuerdo con investigaciones realizadas en Cuba, el Alzheimer es el tipo de 

demencia responsable de más del 90% de los casos, el cual es desarrollado después de los 65 

años, se estima que su prevalencia se proyecta a duplicarse cada década de la vida, desde un 

10% entre las categorías de edades de 60 -70 años y un 40% en las categorías de 80 y más 

años. En Cuba la demencia es tan común como en países desarrollados, lo cual es considerado 

una emergencia ya que por la esperanza de vida que día a día aumenta los casos de Demencia 

tipo Alzheimer serán muchos más predominantes para la población Adulto Mayor (Sánchez 

y Vega, 2016). 

En Europa el Alzheimer afecta a más de 1.100.000 personas, esta cifra aumenta a partir 

de los 65 años, el 10 % de las personas mayores de edad sufren de este tipo de enfermedad 

(Garcia, 2016). 

En esa misma línea los datos arrojados por investigaciones realizadas en Europa que 

señalan que la incidencia de la demencia es del 13,1 por 1000 mujeres al año y del 6,9 por 

1000 hombres al año, siendo la demencia del Alzheimer más frecuente y predominando 

mayormente en el sexo femenino. Se percibió de igual forma un aumento significativo de la 

demencia con la edad, siendo la tasa de incidencia de 2,5 por 1000 personas al año en las 

edades comprendidas entre 65-69 años y un notable crecimiento del 69,1 por 1000 personas 
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al año en las edades mayores de 90 años. Manifestando que el Alzheimer es la demencia más 

común, con una prevalencia del 60-80% de los casos (Oyarzabal, 2017). 

En lo que respecta al contexto nacional, una investigación arrojo que, durante el año 

2005, 216.380 colombianos mayores de 60 años que tenían algún tipo de demencia, y 70% 

de éstos la enfermedad del Alzheimer. Para el año 2020, se estima que 342,956 personas 

mayores de 60 años sufrirán de algún tipo de demencia, 258.498 de ellos tendrán enfermedad 

de Alzheimer. Además, se señaló que será más frecuente en mujeres y se espera que estos 

casos sean de severidad moderada, donde es necesario tener una buena asistencia médica y 

un acompañamiento del núcleo familiar (Unicesi, 2014). 

En Colombia se comprobó que existe una dominancia de la enfermedad en grupos de 

personas entre 65 y 85 años con una cifra que enciende a más de 200 mil personas. 6 de cada 

10 personas mayores de 80 años puede tener Alzheimer (Caracol Radio, 2013).  

Colombia es un país que aún no está preparado para asumir las demencias en especial 

la enfermedad de Alzheimer puesto que estas generan un gran impacto tanto social como 

económico a nivel general abarcando desde el estado hasta la conformación de las familias.  

Por otro lado, aun en Colombia no existe una gran información actualizada acerca de cómo 

se impacta la carga económica en las familias y por ello el estado deber hacer un estudio 

dentro de su sistema de salud acerca de los recursos destinados para este tipo de enfermedad. 

(Caracol Radio, 2013).   

En cuanto a las implicaciones de los problemas cognitivos, es importante resaltar que 

en el caso del Alzheimer es fundamental que sea detectado a tiempo ya que algunas de las 

principales habilidades de la vida diaria afectadas por esta enfermedad se encuentran en 

condiciones de ser manejadas por especialistas y la propia persona, además, esto permite que 

el adulto mayor sea consciente de cómo se maneja su enfermedad y de qué manera quiere 
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manejar el proceso o tratamiento de la misma. Así mismo las investigaciones además de ser 

un apoyo para caracterizar o conocer el aumento del Alzheimer en la población Adulto Mayor, 

al mismo tiempo permiten reestructurar o crear ambientes en el sistema de salud que 

optimicen el manejo y tomen acciones de prevención y promoción de esta enfermedad (Gara 

S. Alonso Abreu, Brito Armas y Castro R 2017)  

El alzhéimer es un tipo de demencia que disminuye el rendimiento de la memoria, el 

procesamiento de la información, aprendizaje, codificación y la evocación de recuerdos, esto 

expone un problema porque el adulto mayor puede olvidar con facilidad, donde vive, si ya 

comió, si se bañó lo cual provoca momentos de confusión en él, es importante identificar 

cuáles son los factores que están influyendo en el deterioro cognitivo del adulto mayor y cómo 

puede disminuir algunos de esos síntomas (García, 2016). 

 Por su parte, la familia es un acompañamiento importante para una persona con este 

tipo de demencia porque deberán brindarle los cuidados y apoyo necesario, teniendo en cuenta 

que la enfermedad es progresiva y avanza en gravedad, además, la parte emocional es 

importante, porque siente el cariño, la compañía y el respaldo de sus familias (García, 2016). 

Es vital aceptar que es un cambio radical en sus vidas, puesto que descubrir que un ser 

querido sufre de problemas cognitivos, especialmente, Alzheimer es devastador, ya que esto 

trae una sobre carga física, emocional y psicológica ya que ellos demandan cuidados la 

mayoría del tiempo, por ello se requiere que no sea una sola persona si no que toda la familia 

se ocupe de cuidarlo (Mora, 2009). 

El contactarse con otros cuidadores es vital, para mejorar la calidad de vida tanto del 

cuidador como del enfermo, porque comparten las mismas experiencias, las mismas tareas, 

temores y responsabilidades. Estos procesos generan inquietudes y miedo, por ello debe estar 
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informado de la enfermedad, sus consecuencias, sus síntomas y sus cambios emocionales 

(Mora, 2009).  

Según la National Institute on Aging es importante que la familia reconozca la 

enfermedad para poder enfrentarla y se puedan adaptar a vivir con un familiar con una 

enfermedad que trae consigo el deterioro cognitivo, por ello el médico tratante deberá sugerir 

la forma de cómo hablarle, evitar corregirles si llega a cometer algún tipo de error, crear o 

hacerle planes de actividades que puedan a estimular su mente, entre otros (NIH, 2017).  

Otros estudios mencionan que, durante la enfermedad de Alzheimer, en el cerebro se 

crean algunas placas y ovillos las cuales causan la muerte de células cerebrales, además, el 

cerebro cuenta poco liquido químico, el cual tiene una función importante que es llevar 

mensajes o información al cerebro. Agregan que, esta enfermedad va deteriorando 

gradualmente gran parte del cerebro, a partir de esto, los síntomas se convierten en más 

graves, pudiendo olvidar hasta los nombres de las personas que ven frecuentemente, tienen 

cambios de humor y es por ello por lo que es necesaria la compañía permanente. Instituto de 

Neurología Cognitiva (INECO, 2014). 

Cuando no existen síntomas, existen métodos o exámenes clínicos que ayudan a 

diagnosticar la enfermedad como son evaluaciones neurológicas, pruebas neuropsicológicas, 

imágenes cerebrales, exámenes de estado mental, los cuales son realizadas por especialistas 

que revisan la información de cada proceso en el cual pueden identificar el tipo de problema 

cognitivo, por ejemplo, si la demencia es de tipo Alzheimer o pertenece a otro tipo de 

demencia (INECO, 2014).  

La manifestación conductual del Alzheimer tiene tratamiento farmacológico, sin 

embargo, su efectividad no es tan eficaz y puede que tenga efectos adversos en el adulto 

mayor, por ello se emplean las estrategias terapéuticas como primera línea de intervención en 
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los síntomas psicológicos y conductuales y los fármacos son utilizados cuando este tipo de 

terapias no funcionan (García, 2016). 

Aunque la ciencia día a día avanza de una manera rápida, actualmente la enfermedad 

de Alzheimer no tiene una cura, pero investigaciones demuestran que los síntomas de esta 

enfermedad aparecen de una manera rápida, porque es el inicio del deterioro funcional del 

cerebro, y por esto los especialistas se han centrado en personas que lo demuestren de forma 

temprano para ir identificando la progresión de dicha demencia (García, 2016). 

 Existen algunas terapias no farmacológicas que ayudan a retrasar el deterioro 

psicológico y conductual, consecuencias de esta enfermedad, aunque cada una de ellas tiene 

objetivos y metodologías distintas, todas se basan en mantener actividades, modificar 

condiciones ambientales y entrenar a cuidadores para prevenir y/o manejar este tipo de 

manifestaciones sintomatológicas (García, 2016). 

En cuanto a los vacíos teóricos es importante mencionar que, para este tipo de 

enfermedades degenerativas, como es el Alzheimer, le hace falta al país en lo que respecta a 

investigación, de tal forma que ayuden a identificar cifras más certeras del número de 

personas que sufren este tipo de problemáticas cognitivas, particularmente, a partir de qué 

edad pueden está iniciando los síntomas, como se está tratando la enfermedad y que plan de 

acción se podría llevar para mitigar las consecuencias. A nivel regional es importante saber 

cuál es la cifra exacta que existe de la población con esta enfermedad, si esto sucede por algún 

tipo de alteración genética o qué factores están influyendo en la aparición de estas demencias; 

por otro lado, en la ciudad de Santa Marta las universidades deben estimular más a los 

estudiantes a interesarse por la temática porque como psicólogos debemos tener herramientas 

válidas y efectivas. 
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Durante los 60 y 75 años es la etapa donde el adulto mayor necesita más cuidados y 

muchas veces no se sabe tratar al adulto mayor, cómo se sienten ellos ante la situación de 

depender de alguien más, puesto que la mayoría de las veces no son suficientemente capaces 

de realizar cosas por ellos mismos. También conviene mencionar que en algunas ocasiones 

se tienen muchas falencias porque no se sabe cómo se vive esta etapa, cómo deben estimular 

a nivel cognitivo, y de qué manera se puede estar alertas, puesto que se cree que, porque los 

adultos mayores en algunas ocasiones no lo manifiestan, no necesitan de ciertas cosas y se 

tiene entendido que en esta etapa del adulto mayor tiende a deprimirse y a necesitar más apoyo 

y más afecto (Rico, 2016). 

Desde el punto de vista de la autora del presente trabajo falta mucho por hacer por esta 

enfermedad a nivel mundial, falta preocuparnos más por darles una mejor calidad de vida a 

los adultos de la tercera edad, que, si bien por su edad necesitan de nuestros cuidados, con 

esta enfermedad deben tener más apoyo, además de tener cuidadores permanentes. 

Por todo ello la presente investigación se encuentra justificada, porque las alteraciones 

cognitivas, particularmente, las demencias de tipo Alzheimer son una enfermedad que afectan 

a un gran número de personas en el país y no se le ha dado la suficiente importancia a la 

misma. En Colombia, además, debe crearse un modelo de salud que cubra de manera más 

amplia las enfermedades psicológicas porque muchas personas, incluso, familias, no saben 

cuáles son los síntomas, como se va manifestando y de qué manera se puede ir manejando; 

igualmente se debe hacer una sensibilización acerca de cómo se puede afrontar esta 

enfermedad, cuáles son sus cuidados, sus tratamientos, sus posibles consecuencias, entre 

otras. 

Además, esta investigación se ve justificada porque es necesario encontrar soluciones 

para este tipo de enfermedades relacionadas con el funcionamiento cognitivo, por ello es 
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importante mejorar las teorías y los tratamientos ya existentes, dar avances científicos para 

mitigar estas enfermedades, igualmente, porque en algunas personas la demencia de tipo 

Alzheimer avanza de una manera muy rápida y en ocasiones su descubrimiento es tardío y ya 

no hay solución alguna.  

Este estudio es importante también porque permite contribuir al conocimiento de esta 

enfermedad y por medio de esta investigación se realizarán aportes para saber cómo esta se 

manifiesta, cómo son las alteraciones de conducta, la memoria, las actividades de la vida 

diaria, entre otras. 

Mi propósito con la presente investigación es dar lo mejor de mí en este trabajo de 

grado, poder contribuir a nivel local y ojalá a nivel regional con los datos, la realización de 

pruebas y el análisis acerca del funcionamiento cognitivo en adultos mayores de la región del 

caribe colombiano. Asimismo, poder llevar por medio de este proyecto mejoras en la vida de 

las personas que padecen y/o aquellos que son cuidadores. 

Mi motivación más grande es poder graduarme con este proyecto, dar a conocer lo 

mejor de la experiencia y en particular quiero conocer más acerca de esta enfermedad puesto 

que, la viví muy de cerca con mi abuelita, pero aun desconocía muchos factores que influyen 

en la enfermedad y como se debe asumir el papel de acompañante, por ello, me motiva 

estudiar y comprender la enfermedad.  
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2. Marco Teórico 

 

Existen modelos que pueden ayudar a explicar los orígenes de los problemas en el 

funcionamiento cognitivo, principalmente, de las demencias, algunos de ellos son: 

Modelo biomédico 

El modelo biomédico se enfoca en identificar cuáles son las causas de las 

enfermedades, cómo se desarrolla la enfermedad, cuáles son sus síntomas, sus tratamientos 

y que factores están implicados o están influyendo a la misma. Es un modelo postulado por 

Hipócrates y plantea que toda enfermedad tiene un origen natural y no es un castigo divino 

como se pensaba anteriormente. Este modelo se basa en un enfoque patológico (mente-

cuerpo) haciendo énfasis en que salud es la ausencia de enfermedad  (Mercedes, 2009). 

Agrega la autora que, el cuerpo humano es considerado como una máquina que es vista o 

analizado por sus partes, se cree que la enfermedad se da por el mal funcionamiento de los 

mecanismos biológicos. Según el modelo médico, la salud es la ausencia de signos objetivos 

y/o síntomas de funcionamientos corporales inadecuados, no se tiene tanto en cuenta los 

factores psicosociales sino los factores orgánicos. Se enfoca en la enfermedad y el cuerpo y 

no en el ser y la mente (Mercedes, 2009). 

Modelo psicosocial 

El modelo psicosocial explica que la enfermedad es producto de factores biológicos, 

psicológicos y sociales. Deja de concebir a la persona como una máquina que maneja todo el 

cuerpo y sus diferentes sistemas, sino que la concibe de forma holística, la ve como la 

integración de sistemas y subsistemas relacionados, procesos que son determinantes para el 

funcionamiento. Ya no es el cuerpo humano el que se enferma, es el ser en su totalidad, una 

unidad biopsicosocial (Mercedes, 2009). 
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La ausencia de enfermedad es una condición necesaria pero no es un indicador 

suficiente de la salud, ya que para un funcionamiento óptimo del cuerpo también se ve 

involucrado por elementos psicológicos y sociales. Son múltiples los factores que 

interaccionan y ponen en riego al sistema y o funcionamiento del ser (Mercedes, 2009). 

Modelo Neuropsicológico 

El modelo neuropsicológico se basa en los problemas complejos de la actividad 

psíquica, de igual forma, como se estructuran internamente y se organizan sus funciones 

cognitivas. Este modelo observa de cerca los procesos fisiológicos y patológicos, se evalúan 

y examinan las patologías de las funciones cerebrales superiores, además, vincula aspectos 

relacionados con Cerebro-Conducta (Acevedo, 2015). 

Modelo cognitivo 

El modelo cognitivo, se caracteriza por analizar cómo el ser humano, conoce, piensa y 

recuerda, se preocupa de cómo el ser humano elabora, crea e interpreta la información como 

sujeto pensante. Se interesa por cómo el ser humano desarrolla sus habilidades mentales y la 

manera de aprender. Además, tiene en cuenta procesos como la inteligencia, percepción, 

pensamiento, memoria, trasferencias, estrategias que se usan para la resolución de conflictos 

y de qué manera se enseña a los demás (Castillo, 2016).  

Otro énfasis de este modelo es la relación que existe entre las herramientas que usa el 

ser humano para aprender y cómo se motiva él para hacerlo. El modelo cognitivo se preocupa 

porque el ser humano se forme, porque la obtención del aprendizaje sea procesada y pueda 

trasferir su conocimiento a la vida real (Lozano, 2009) 
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Habiendo explicado los modelos teóricos por los cuales puede analizarse el 

funcionamiento cognitivo, se pasará a definir las variables de estudio. 

Funcionamiento Cognitivo: Son los procesos mentales que permiten al ser humano 

percibir, interpretar, relacionar, seleccionar, almacenar, etc., la información procedente del 

ambiente y así mismo poder transmitirla. Entre las funciones cognitivas más importantes se 

encuentran la atención, memoria, funciones ejecutivas, lenguaje, entre otras, las cuales son 

utilizadas en cada instante para lograr el desempeño en la vida diaria (Cognifit, 2017). 

Demencia: La demencia es un síndrome generalmente de naturaleza crónica o 

progresiva- caracterizada por el deterioro de la función cognitiva (es decir, la capacidad para 

procesar el pensamiento), más allá de lo que podría considerarse una consecuencia del 

envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la orientación, la 

comprensión, el cálculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia 

no se ve afectada. El deterioro de la función cognitiva suele ir acompañado, y en ocasiones 

es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la 

motivación (OMS, 2017).  

Alzheimer: Alzhéimer es la pérdida de las capacidades mentales, así como los cambios 

en la personalidad. Es la forma más común de demencia. Entre el 50 y el 75 % de los 

pacientes con demencia sufren alzhéimer. Aparece con más frecuencia en personas mayores 

de 65 años (OMS, 2017). 

Institucionalización: se refiere a una organización que brinda protección, puede ser 

con o sin ánimo de lucro, ayudan al cuidado médico, físico, del adulto mayor, donde se les 

brinda servicios de bienestar, salud, cultural, terapias (Guevara,2016) 
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Deterioro Cognitivo: Es una disminución o afectación del rendimiento de, al menos, 

una de las capacidades mentales o intelectivas siguientes: memoria, orientación, pensamiento 

abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, capacidad para el cálculo y la 

habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad viso espacial (Volver a empezar, 

2016) 

Envejecimiento: Es la consecuencia de la acumulación de una variedad de daños 

moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las 

capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la 

muerte (OMS, 2017). 

Adulto Mayor: Es un término reciente que se le da a las personas que tienen más de 

65 años, también estas personas pueden ser llamadas de la tercera edad. Un adulto mayor ha 

alcanzado ciertos rasgos que se adquieren bien sea desde un punto de vista 

biológico, social  y psicológico. (Rodríguez K, 2011). 

Habilidades: Son destrezas o un grupo de herramientas que se utilizan específicamente 

para resolver, analizar, interpretar o modificar las demandas o exigencias que el medio 

presenta, es decir las habilidades son utilizadas con el fin de facilitar al ser humano a actuar 

con éxito y enfrentar adecuadamente los desafíos de la vida diaria (Mantilla, 2009).  

  

http://conceptodefinicion.de/social/
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3. Objetivos y Metodología 

 

Objetivo General 

Describir el funcionamiento cognitivo de adultos mayores institucionalizados de la 

costa caribe en Colombia. 

Objetivos Específicos 

•   Especificar el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores que conforman la 

muestra. 

• Caracterizar la muestra de acuerdo con el funcionamiento cognitivo en función de la 

edad y el sexo. 

 

Metodología 

Para el presente estudio, la metodología que se propone es de tipo cuantitativa, no 

experimental de alcance descriptivo y transversal, ya que está centrado en analizar 

resultados de una población definida, cumpliendo así con el objetivo de conocer y explicar 

la realidad del fenómeno que estamos observando dentro de la investigación. 

La investigación cuantitativa pretende analizar de manera imparcial los factores que 

influyen en la realidad, por medio de la recolección y análisis de datos, por medio de 

variables que se relacionan con un tema específico (Monje, 2011).  

La metodología de la investigación se considera como el proceso que elabora, 

sistematiza y evalúa el conjunto del aparato técnico procedimental del que dispone la 

ciencia, para la búsqueda de datos y la construcción del conocimiento científico. Consiste 

entonces en un conjunto más o menos coherente y racional de técnicas y procedimientos 

cuyo propósito fundamental apunta a implementar procesos de recolección, clasificación y 
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validación de datos y experiencias provenientes de la realidad, y a partir de los cuales pueda 

construirse el conocimiento científico (Rodríguez, 2012). 

La metodología surge a medida que las ciencias van desarrollándose, de dónde se 

desprende que el conocimiento metodológico, el aprendizaje y experiencia de las técnicas 

opera como un proceso continuo, gradual y progresivo en el que el saber se construye y el 

modo de adquirirlo se configura con el paso de la experiencia (Rodríguez, 2012). 

Diseño 

En el presente estudio se utilizara un diseño cuantitativo, no experimental, de acuerdo 

a Costa, Driessnack y Sousa (2009) un diseño cuantitativo es basado en aspectos 

estadísticos, donde se utiliza estrategias que son sistemáticas, objetivas y rigurosas, de 

manera contable y caracterizándose por los números, sumado a esto, es de tipo no 

experimental ya que se observa lo que ocurre de forma natural y no se enfoca o busca 

manipular las variables de estudio, ni intervenir en ninguna de estas, pero si es 

indispensable el debido análisis de las mismas.  

En este sentido el presente trabajo de investigación esta direccionado igualmente 

hacia un estudio descriptivo y trasversal, son los más utilizados cuando se desea conocer las 

características de una enfermedad y a quienes afectan, enfatiza en la descripción, 

especificación y rasgos importantes de cualquier fenómeno que se desee analizar, así 

mismo, recolecta la información en las variables una sola vez en un tiempo específico. 

(Donis, 2013). 

Población  

Se considera como un conjunto de personas ubicadas en un área geográfica definida, 

también puede estar constituida por elementos como: registros médicos, historias 

clínicas, actas de defunción (Monje, 2011). la población también puede ser definida, 
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como un conjunto finito o infinito de elementos con características comunes. Las 

poblaciones se delimitan por el estudio de la investigación (Arias, 2016). 

En el presente estudio la población está conformada por 47 adultos mayores 

institucionalizados 

Muestra 

Se define como un conjunto de personas u objetos que proviene de una población o 

que pertenece a un subgrupo de la población estudiada, a esta pequeña porción de 

población le pertenece unos elementos que cumplen con determinadas especificaciones. En 

una población es posible tener diferentes muestras depende de lo que se quiera en la 

investigación (Monje, 2011). 

El siguiente estudio estuvo conformado por una muestra de 50 ancianos, los cuales se 

dividen en 23 mujeres y 24 hombres institucionalizados con Alzheimer entre las edades de 

58 a 92 años. 

Instrumento 

Para la presente investigación se utilizó la Escala Global de Deterioro (GDS), que fue 

diseñada por Reisberg en 1982, es utilizada en estudios clínicos, sus autores la validaron 

con medidas psicométricas, neuroanatomícas y neurofisiológicas, 

La GDS gradúa la intensidad de la enfermedad de Alzheimer, aunque también es 

extrapolable a otros tipos de demencias, en 7 estados clínicos (con un rango de 1 a 7, los 

valores más altos significan mayor grado de deterioro cognitivo, la asignación final del 

estadio se realiza tras evaluar, mediante, entrevistas, las características clínicas del deterioro 

cognitivo en el paciente. 

El instrumento plantea varias fases del funcionamiento cognitivo: 
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Falta de demencia Fase 1: Ningún declive cognitivo En esta fase la persona tiene una 

función normal, no experimenta la pérdida de la memoria, y es sano mentalmente. Gente 

que no tiene la demencia sería considerada estar en la Fase 1 

Falta de demencia Fase 2: Un deterioro cognitivo muy leve Esta fase se usa para 

describir el olvido normal asociado con el envejecimiento; por ejemplo, olvidarse de los 

nombres y de donde se ubican los objetos familiares. Los síntomas no son evidentes a los 

seres queridos ni al médico. 

Falta de demencia Fase 3: Deterioro cognitivo leve Esta etapa incluye la falta de 

memoria creciente, dificultad leve que concentra, funcionamiento de trabajo disminuido. La 

gente puede conseguir perdió más a menudo o tiene dificultad que encuentra las palabras 

correctas. Duración media: 7 años antes del inicio de la demencia. 

Etapa temprana Fase 4: Deterioro cognitivo moderado Esta etapa incluye dificultades 

de concentrarse, una disminución de la habilidad de acordarse de los eventos recientes, y 

dificultades de manejar las finanzas o de viajar solo a lugares nuevos. La gente tiene 

problemas llevando a cabo eficientemente/con precisión las tareas complejas. Puede no 

querer reconocer sus síntomas. También la gente puede recluirse de los amigos y de la 

familia porque las interacciones sociales se hacen más difíciles. En esta etapa un médico 

puede notar problemas cognitivos muy claros durante una evaluación y entrevista con el 

paciente. Duración promedia: 2 años. 

Etapa media Fase 5: Deterioro cognitivo moderadamente severo, En esta fase tiene 

deficiencias serias de la memoria y necesita ayuda a completar las actividades diarias 

(vestirse, bañarse, preparar la comida). La pérdida de la memoria se destaca más que antes 

y puede incluir aspectos importantes de la vida actual; por ejemplo, puede ser que la 
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persona no recuerda su domicilio o número de teléfono. También puede que no sepa la 

hora, el día, o donde está. Duración promedia: 1,5 años. 

Etapa media Fase 6: Deterioro cognitivo severo (la demencia media) 

Las personas en esta fase requieren ayuda extensiva a hacer las actividades diarias. 

Empiezan a olvidar los nombres de los miembros de la familia y tienen muy poco recuerdo 

de los eventos recientes. Muchas personas solamente pueden recordar algunos detalles de la 

vida temprana. También tienen dificultades de contar atrás de 10 y de llevar a cabo las 

tareas. La incontinencia (la pérdida del control de la vejiga o de los intestinos) es un 

problema en esta fase. Cambios de la personalidad tales como el delirio (creer algo que no 

es verdad), las compulsiones (repetir una actividad, como limpiar), la ansiedad o la 

agitación pueden ocurrir. Duración promedia: 2,5 años. 

Etapa avanzada Fase 7: Declive cognitivo muy severo (la demencia avanzada) 

Las personas en esta fase esencialmente no tienen la habilidad de hablar ni de 

comunicarse. Requieren ayuda con la mayoría de las actividades (p.ej., usar el baño, 

comer). A menudo pierden las habilidades psicomotoras, por ejemplo, la habilidad de 

caminar. Duración promedia: 2,5 años (Reisberg, et al., 1982; De León and Reisberg, 1999 

citados en Dementia Care Center, 2016).  

Procedimiento 

Para llevar a cabo el desarrollo de esta investigación, se realizaron diferentes fases, 

las cuales se dividen en dos partes. 

La primera parte se basó en escoger la variable central de trabajo, se llevó a cabo una 

búsqueda de documentos que respaldaran el trabajo escrito, los cuales llevaran a cumplir el 

objetivo central del mismo. Teniendo este punto se empezó a realizar el marco teórico, el 

cual le da argumentos a la investigación mediante autores citados. 
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Para cumplir con el propósito principal fue importante escoger el instrumento base, el 

cual es el Global Deterioration Scale (GDS).  

Después de tener la primera parte del trabajo escrito finalizado se pasó a la fase 

practica que fue escoger instituciones geriátricas de las ciudades de Cartagena y 

Barranquilla, se programaron diferentes visitas para que se pudiera llevar acabo la 

aplicación del instrumento, la cual fue llevada a cabo por auxiliares de investigación de la 

facultad de psicología de la Universidad Cooperativa d Colombia y finalmente se llevó 

acabo el análisis de los datos recolectados en cada anciano. 

Análisis de Resultados. 

Los datos serán sometidos a un análisis teniendo en cuenta la frecuencia del número de 

ancianos, su edad, su sexo, su escolaridad. Los análisis de estos estudios están 

compuestos por distintas operaciones según los datos obtenidos, en el trascurso de las 

aplicaciones y tabulaciones. 

El primer análisis de resultados consistió en determinar la edad y el género de los 

participantes, posterior a este paso se realizó un análisis de los resultados de la prueba 

aplicada, se analizó su nivel de escolaridad y como estos afectan en funcionabilidad, 

realizando inferencias en que, si su nivel escolar contribuía a un mayor deterioro, 

también se analizó si el adulto mayor al estar institucionalizado era propenso a un 

deterioro más rápido. Con el fin de poder determinar si el deterioro es mínimo o 

avanzado. Y si es compatible con la enfermedad de Alzheimer. 

Consideraciones Éticas 

Según las normatividades que rige el ejercicio de la psicología en Colombia se 

encuentra la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesión de 
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Psicología, dictada por el Código Deontológico y Bioético y otras disposiciones 

(COLPSIC, 2017).  

Según la Ley 1090 “La Psicología es una ciencia sustentada en la investigación y una 

profesión que estudia los procesos de desarrollo cognoscitivo, emocional y social del ser 

humano, desde la perspectiva del paradigma de la complejidad, con la finalidad de 

propiciar el desarrollo del talento y las competencias humanas en los diferentes dominios y 

contextos sociales tales como: La educación, la salud, el trabajo, la justicia, la protección 

ambiental, el bienestar y la calidad de la vida.” 

Además, está el código de Ética y Ejercicio de la Psicología en Colombia (2016) 

donde se encuentran las Normas deontológicas de carácter general son:  

1) Respeto a la dignidad de la persona y a todos sus derechos;  

2) Consentimiento informado y libertad de consentimiento,  

3) Responsabilidad  

8) Honestidad e integridad 

Igualmente, el profesional de la psicología para su ejercicio práctico tiene unas 

regulaciones específicas contempladas en el código de ética como: el Uso de la información 

profesional y del informe psicológico, entre otras. 

De igual forma, el psicólogo tiene dentro de sus principios generales aspectos 

precisos relacionados con el secreto profesional en psicología, específicamente en la 

Doctrina del Tribunal Nacional Deontológico y Bioético de Psicología se indica que: “En la 

práctica de la psicología en cualquiera de sus áreas, es un deber ético preservar el secreto 

profesional, definido como la obligación que tiene todo psicólogo de mantener la reserva de 

la información que llegare a conocer de parte de sus usuarios en ejercicio de su labor 

profesional” (COLPSIC, 2017).  
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4. Resultados 

Se analizaron en total 47 ancianos de los cuales 23 fueron mujeres y 24 hombres 

(Figura 1), todos los adultos mayores estaban institucionalizados en 4 centros geriátricos 

privados en la ciudad de Barranquilla y Cartagena Colombia.  

 

 

  

 

 

  

 

                                 Figura 1. Datos Sociodemográfico. Sexo.      

Lozano. E, 2017. 

 

Tal como se observa en la figura 2, los participantes oscilaban entre los 58 a 90 años. 

La edad promedio de los adultos mayores de la investigación fue 73 años. 

 

                      Figura 2. Datos Sociodemográfico edad        

                      Lozano. E, 2017. 
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En lo que respecta al nivel educativo de los participantes un 8,33% no 

finalizo la primaria, un 3,13% no finalizo el bachillerato, un 9,38% finalizo el 

bachillerato, un 1,4% no finalizo los estudios universitarios, 2,8% finalizo los 

estudios universitarios y terminando con un 1,4% que no tiene ningún tipo de 

estudio (Ver figura 3). 

 

    
Figura 3. Datos sociodemográficos. Nivel educativo de los participantes  

Lozano. E, 2017 

 

 En cuanto al funcionamiento cognitivo, el 34 % de los adultos mayores de la muestra 

se encontraron en el GDS 3 Deterioro Cognitivo Leve; así mismo, el 30% se ubicaron en el 

GDS 6 Deterioro Cognitivo Grave; 9% en el GDS 2 Deterioro Cognitivo Muy Leve, 6% se 

ubicó en el GDS 4 con Deterioro cognitivo moderado; otro 19% su puntuación los ubico en 

el GDS 5, es decir, Deterioro Cognitivo Moderadamente Grave, y por último, un 2% se 
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ubicó en el GDS7 con Deterioro Cognitivo Muy Severo y el GDS 1 con 0 %. Los 

resultados del GDS se pueden observar en la figura siguiente:  

 
          Figura 4: Resultados en la Escala Global de Deterioro (GDS)  

          Lozano. E, 2017. 

 

En la figura 5 podemos observar según los grupos de edad cuantos participantes se 
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hallaron 3 ancianos y en el GDS6, hay 7 participantes. El siguiente grupo de edad es de 80-

86 años, donde los GDS1y7, no contaron con algún participante; los GDS2,4,5, contaron 

con un participante cada uno; con 1 participante el GDS3; se hallaron 4 participantes y el 

GDS6 con 2 participantes y; finalizando con el grupo de adultos mayores entre 87 y 90 

años en los GDS1,2,4, hay 0 participantes; los GDS6y7, 1 participante cada uno; en el 

GDS3, se hallaron 2 personas y finalizando con el GDS5 4 personas. 

Figura 5: Resultados en la Escala Global de Deterioro relacionado con la edad 

(GDS) Lozano. E, 2017. 
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En la figura 6 podemos relacionar los resultados de cada GDS con el sexo, se 

identifica en los hombres lo siguiente en el GDS1  no hay adultos mayores; en el GDS2 

tampoco; en el GDS3 hay11 hombres y 5 mujeres; en el GDS4 sólo hay 4 mujeres; en el 

GDS5 hay 5 hombres y 4 mujeres; en el GDS6 8 participantes son hombres y 6 mujeres; y 

en el GDS7 hay 0 participantes. 

 

Figura 6: Resultados en la Escala Global de Deterioro relacionado con el sexo (GDS) 

Lozano. E, 2017 
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5. Discusión 

Es importante decir que el estudio realizado se enfocó en identificar el nivel de 

deterioro cognitivo de los adultos mayores participantes, teniendo en cuenta los datos 

obtenidos por medio de las pruebas, el contacto directo, y la opinión de los cuidadores. 

La muestra total del presente estudio se compuso de 47 ancianos que pertenecían a 4 

instituciones geriátricas.  

Con relación a los datos obtenidos a través del instrumento utilizado, cabe resaltar 

que sus respuestas son relacionadas con el nivel de funcionamiento cognitivo reflejado de 

cada adulto mayor, algunos con niveles de demencias más altos que otros. 

Para el análisis de los datos tuvimos en cuenta caracterizas como el sexo, la edad, la 

escolaridad. 

La mayoría de los adultos mayores evaluados durante este proceso se ubican en el 

GDS 3 y el GDS 6, lo cual indica que los ancianos presentan un deterioro cognitivo leve/ 

compatible con enfermedad de Alzheimer incipiente, donde los primeros síntomas que se 

destacan están: perderse cuando viaja en lugares no conocidos, se evidencia bajo 

rendimiento laboral, se pierde el reconocimiento de palabras y nombres, retiene poco 

material de información, pierde con facilidad objetos. Además, estos síntomas van 

acompañados de ansiedad leve o moderada. Y, por otro lado, se encontró Deterioro 

Cognitivo Grave. 

Otro aspecto que resaltar dentro de la investigación fue que gran parte de los ancianos 

poseen deterioro cognitivo leve 34% y otro 30% se ubicaron con Deterioro Cognitivo 

Grave; adicionalmente, se destaca que la gran mayoría de ancianos que sufren de deterioro 

cognitivo son las mujeres. Al comparar los resultados con la investigación de Alanís-Niño, 
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Garza-Marroquín y González-Arellano (2008) quienes realizaron su estudio en pacientes 

geriátricos en 4 unidades del seguro social mexicano, los hallazgos fueron que la 

prevalencia de deterioro cognitivo es de 3.5% en los adultos de 60 años en adelante; 1,2% 

son del sexo masculino y 2.3% de sexo femenino. En general se encontró que el deterioro 

cognitivo es leve en el 30.5% de la población. Por lo cual, analizando los presentes 

resultados se puede decir que se parecen en parte, porque el actual trabajo arrojo un 

resultado similar en cuento al funcionamiento cognitivo ubicando un 34% de la población 

en deterioro cognitivo leve. Sin embargo, otra similitud que se observó es que la población 

que obtuvo mayor deterioro en el presente trabajo fueron las mujeres, en la investigación de 

Alanís-Niño, Garza-Marroquín y González-Arellano (2008) fueron también las mujeres 

quienes presentaron mayor deterioro. De lo cual se puede inferir que ejercitan menos su 

mente al recordar información cuando se encuentran institucionalizados, que se preocupan 

menos por el día en que se encuentran, recuerdan menos las personas que las rodean, el 

lugar donde se encuentran, entre otros.  

También es importante mencionar dentro de los resultados de este trabajo se puede 

decir que del 100% de los participantes un 57% arrojaron ubicarse entre deterioro cognitivo 

leve y muy leve y el 43% restante se único entre un deterioro cognitivo moderado y muy 

severo.  

 La edad promedio en el presente trabajo fue de 73  , en este sentido también están 

de acuerdo con Hernández, González y Moreno (2008) quienes afirman que los problemas 

que más impacto tienen en la población anciana, son los trastornos cognitivos de la 

conducta y la demencia por su magnitud y gravedad,  la edad media de esta población fue 

de 74.25 y que, según estudios previos, a mayor edad, el riesgo de posible deterioro 

cognitivo aumenta, llegando a ser hasta cuatro veces superior en el grupo de adultos 
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mayores de 80 años o más, además, los autores  detectaron como posibles casos con déficit 

cognitivo leve a 17 pacientes (12.1%) similar a lo reportado en otros estudios 17,18. 

Agregan que, el deterioro cognitivo supone un aumento de la mortalidad en el anciano, y se 

asocia a una mayor utilización de los servicios de salud, por consiguiente, la detección del 

mismo incrementa el diagnóstico de las causas reversibles, y es una ayuda para el manejo 

del paciente y para el apoyo de la familia, de esta manera la investigación de estos autores 

dan pautas y criterios para el manejo de estos tipos de pacientes. 

 Por su parte, Soto y Flores (2010). aluden que los años de escolaridad, el grado de 

instrucción y el género, podría ser de incidencia para los problemas en la edad adulta que se 

presentan con los ancianos, encontraron  diferencias entre individuos con alto y bajo nivel de 

lectura las cuales se evidencian en la atención y funciones ejecutivas que presentan, sobre 

todo en la llamada memoria de trabajo, este rendimiento es más pobre en memoria de trabajo 

en sujetos con bajo nivel de lectura y puede repercutir directamente sobre la capacidad del 

cerebro para afrontar el daño, sobre todo por la capacidad de reclutar más áreas cerebrales 

prefrontales para el procesamiento de la información.  

Comparando con lo que dice Soto y Flores (2010) en esta investigación el segundo 

resultado más alto fue aquel que no terminaron la primaria con un 8,33%, el cual esto puede 

significar que sea un factor para desarrollar un deterioro cognitivo para generar un tipo de 

demencia cuando sean adultos mayores y respecto al GDS7 el 2% de los participantes alcanzo 

un puntaje de con deterioro cognitivo muy severo, el cual de acuerdo a otros autores esto 

puede estar relacionado con el las dificultades con los niveles de lectura que se ve reflejado 

en la atención y funciones ejecutivas que presentan, sobre todo en la llamada memoria de 

trabajo. 
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 Para Guerra, Llibre & García (2011) la demencia tiene uno o más síntomas no 

cognitivos o conductuales, en su evaluación inicial y su evolución es fluctuante; a diferencia 

de los síntomas cognitivos que progresan linealmente con la enfermedad de acuerdo a la edad 

del anciano o persona mayor, las alucinaciones, el vagabundeo, las fugas, la actividad 

repetitiva sin propósito, la actividad inapropiada (esconder o botar objetos) como síntomas 

aislados o en combinación, se desarrollan hasta en el 75% de los enfermos, estos datos se 

obtienen de la  investigación que se realizó 68 casos de adultos mayores con demencia, en la 

cual el trastorno de la actividad constituyó el síntoma conductual que más realizan, seguido 

por la ideación paranoide e ilusoria, la agresividad y el trastorno del sueño. 

 En este sentido, Belén & Fernández (2016) comentan que la estimulación cognitiva 

en ancianos con demencia tipo Alzheimer es de vital importancia puesto que mientras más 

trascurre el tiempo el deterioro es más significativo, en su investigación encontraron que la 

estimulación es necesaria para el fortalecimiento de sus funciones ejecutivas, memoria, 

atención y actividades diaria, de esta manera plantean que esto mejorará la calidad de vida 

de los adultos mayores. 

 De acuerdo a García (2015) el deterioro cognitivo es un factor de riesgo de mayor 

impacto en los adultos mayores, a parte de la fragilidad debida  a su avanzada edad se pueden 

presenciar otros factores de riesgo, por ejemplo, el deterioro cognitivo está ligado a la 

dejación de sus actividades básicas en su vida diaria, con una mayor prevalencia de caídas, 

incontinencia urinaria, hospitalización, alteraciones afectivas tales como síndromes 

depresivos, trastornos de ansiedad, insomnio e incluso con una mortalidad aumentada. Por 

tal razón, el autor menciona que la fragilidad es un factor de riesgo importante en la vida del 

adulto mayor, algunos investigadores aceptan la fragilidad como un factor de riesgo para 

desarrollar demencia.  
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 Sheehan en (2012) citado en Rivera (2016) indica que el proceso de diagnóstico 

demencial es complejo, deben evaluarse varios aspectos: cognitivos, funcionales, globales, 

entre otros. Por esto a modo de recomendación, los profesionales encargados del diagnóstico 

demencial deben seguir a cabalidad los criterios diagnósticos para no confundir el tipo de 

demencia diagnosticada ya que algunos síntomas suelen repetirse. Las evaluaciones deben 

tomar su tiempo, ser realizadas con calma y con otros profesionales de no contarse con los 

instrumentos necesarios (neuropsicólogos, genetistas, patólogos, entre otros profesionales). 

 De acuerdo a lo que plantea Balo (2013)  en el estudio que el presenta que hace una 

discusión acorde a los autores que el menciona como Gutiérrez et al, que hablar que el 40,1 

de los casos no había un diagnóstico y no se realiza al tiempo que se debe sino a destiempo 

cuando ya existe un deterioro cognitivo avanzado y esto es factor muy predominante para 

que las demencias tipo Alzheimer se generen en los adultos mayores y esto deteriore más su 

calidad de vida, además como muestra los resultados de este estudio en la gráfica 2 que los 

participantes de esta investigación en su mayoría tuvo dificultades para estudiar, como los 

que no terminaron sus estudios o solo hicieron bachillerato así como los que no finalizaron 

la universidad, esto sea un factor a que las demencias se den en los adultos mayores. 

 Por Otro lado, Angulo (2008) habla de la prevalencia de los niveles de depresión en 

la demencia tipo Alzheimer en personas mayores de 60 años, los resultados obtenidos a través 

del análisis de los datos indican, en primer lugar, que existe una prevalencia muy significativa 

de la variable depresión sobre la variable demencia de los sujetos de la muestra. En segundo 

lugar, existe una estrecha correlación entre ambas variables cuando éstas interactúan en sus 

niveles más sintomáticos de trastorno, lo que determina una alta significatividad.  

 De acuerdo a esto que en esta investigación la edad promedio fue de 73 años y el nivel 

de GDS7 fue de 2% que es deterioro cognitivo muy serio, y de acuerdo a Angulo (2008) los 
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adultos mayores por encima de los 60 años que indican que existe una prevalencia en la 

variable depresión, se puede decir que los adultos mayores con esta dificultad de deterioro 

cognitivo serio tienen más probabilidad de esta en un estado depresión debido a la 

problemática que presentan, esto también que los adultos mayores como se encuentran en 

centros geriátricos al no tener el apoyo o acompañamiento familiar puede ser un motivo a 

generar más este estado depresivo que puedan presentar. 

 Fernández y De lima en el año 2016 mencionaron que los principales objetivos en el 

ámbito del entrenamiento cognitivo de las personas mayores es la mejora de las FE y la 

velocidad de procesamiento, sus resultados muestran el efecto del entrenamiento ejecutivo 

en la mejora de las FE, que incluyen la velocidad de procesamiento.  

Por otro lado, los trabajos arrojan hallazgos similares en torno a la edad, ya que se 

pudo ver que a medida que va aumentado la edad, también va aumentando la presencia de 

la demencia en los ancianos institucionalizados. En este sentido, es de vital importancia 

resaltar que desde el momento que ingresan a estas instituciones es conveniente 

preocuparse no solo por el bienestar físico y nutricional del adulto mayor sino por darle una 

atención integral donde se incluya brindarle estrategias que permitan mitigar los síntomas 

que tienen relacionados con los déficits del funcionamiento cognitivo.  

Cabe resaltar que las instituciones u hogares geriátricos cumplen un papel importante 

en cuanto a  mitigar el avance rápido del deterioro del adulto mayor dentro de ellos, puesto 

que es vital instruir a los cuidadores, darles herramientas que ayuden a poner en función al 

adulto mayor, no solo físicas si no también mentales puesto que por medio de ejercicios, 

actividades, preguntas, conversaciones pueden ayudar a ejercitar la mente de los adultos e 

impedir que sus procesos cognitivos queden el olvido teniendo como consecuencia sufrir de 

demencias. 
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Como investigadores debemos explorar a profundidad esas alteraciones, los factores 

que llevan a producir afectaciones que impiden que el adulto mayor evoque recuerdos, 

datos importantes e información, enfrentándose asi a situaciones en las que pueden 

generarles momentos de ansiedad, de angustia puesto que buscan poder poner en función su 

mente. 

Por otra parte, se reconocen los impedimentos, limitaciones, emociones y 

sentimientos que cada adulto reveló durante el proceso. 

 En el presente trabajo los adultos mayores están en geriátricos, se deduce que al estar 

en condición de institucionalización este sea un factor que promueva el avance del 

deterioro cognitivo del adulto mayor con mayor rapidez.  

Las limitaciones que se presentaron al momento de realización de esta investigación 

fueron casi ninguna puesto que se pudo concretar como se había planteado, excepto que 

toco trasladarse a otras ciudades para concretar la investigación. 

Las fortalezas que se dio en la realización de este trabajo fue el apoyo de la asesora el 

cual, con su conocimiento y apoyo se pudo realizar de manera satisfactoria esta 

investigación, el apoyo familiar fue un factor importante para la ejecución de esta 

importante investigación. 
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6. Conclusión 

 

El deterioro cognitivo es una enfermedad a la cual debemos como psicólogos, prestar 

mucha más atención a su sintomatología, ya que al pasar de los años aumenta más el 

número de personas que la padecen. Por otro lado, la familia y las instituciones geriátricas 

son la personas más cercanas a los pacientes por lo que deberán no solo de preocuparse por 

su bienestar en general, sino por implementar estrategias que ayuden a estimular los 

procesos cognitivos, con el fin de mitigar sus síntomas, provocar la evocación de recuerdos, 

recordar caras, nombres, informaciones, números, fechas etc., porque esto es de vital 

importancia para la autoestima del anciano, y así poder mejorar su calidad de vida dentro de 

las instituciones geriátricas. 

 De acuerdo con los objetivos planteados como describir el funcionamiento 

cognitivo de adultos mayores y especificar el funcionamiento cognitivo de los adultos 

mayores institucionalizados, se pudo dejar en evidencia en los resultados como Se 

analizaron en total 47 ancianos de los cuales 23 fueron mujeres y 24 hombres (Figura 1), 

todos los adultos mayores estaban institucionalizados en 4 centros geriátricos privados en la 

ciudad de Barranquilla y Cartagena Colombia 

 En lo que respecta al nivel educativo de los participantes un 7, 2 % no 

culminaron la primaria; el 8,2% no culmino en bachiller; el 5,2% finalizo el 

bachillerato; el 2,35% no finalizo sus estudios universitarios, el 0, 94% finalizaron 

sus estudios universitarios 84,4% finalmente un 3,29% no tienen ningún tipo de 

estudios. 
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Se considera que el funcionamiento cognitivo del adulto mayor debe ser incluido en 

los diferentes sistemas de salud, incluyéndolas en rutas de promoción, prevención y 

atención, donde se pueda ayudar a controlar, mitigar, y brindarle una mejor calidad de vida 

a las personas que padecen esta enfermedad. 
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