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Resumen

El fenémeno demografico denominado en-
vejecimiento de la poblacién ha sobrepasado las
previsiones de los profesionales, investigadores,
politicos, etc., y todos ellos convergen en un in-
tento de aportar soluciones para atender las ne-
cesidades de este sector de la poblacién. En este
trabajo, que forma parte de una investigacién
mas amplia, se ha analizado, mediante un estu-
dio longitudinal, la evolucién del nivel de auto-
nomia funcional y del deterioro cognitivo de las
personas ingresadas en la Residencia Asistida
de Ancianos de la Diputacién Provincial de Al-
meria. Han participado 73 sujetos de ambos se-
x0s, y a cada uno de ellos se le han hecho cuatro
valoraciones a lo largo de 32 meses. Como ins-
trumentos de valoracién se han utilizado la Es-
cala Multidimensional de Observacién de la Au-
tonomia Funcional de Ancianos en Residencias
(EMOAFAR; Bernal, 2002) y el Philadelphia Ge-
riatric Center Questionnaire (PGCQ; Fishback,
1977). El analisis de los datos puso de mani-
fiesto que existen diferencias significativas en
la forma de evolucionar en relacién a la catego-
ria de edad, el grado de autonomia funcional
previo y, especialmente, en relacion al nivel de
funcionamiento cognitivo previo. Constatamos
la hipétesis de Maddox y Douglas (1974) acerca
de la heterogeneidad de la vejez, lo que implica
la necesidad de diversificar y aumentar los re-

Abstract

This study, which is part of a more impor-
tant work, presents the evaluation of the func-
tional and cognitive change that takes place in
the elderly people living in nursing homes in Al-
meria (Spain). In this longitudinal study, we ad-
ministrated the Escala Multidimensional de Ob-
servacién de la Autonomia Funcional de
Ancianos en Residencias (EMOAFAR; Bernal,
2002) (Multidimensional Scale of Observation of
the Functional Autonomy of Elderly People Li-
ving in Nursing Homes) and the Philadelphia
Geriatric Centre Questionnaire (PGCQ); Fish-
back, 1977). 73 participants took part in the
study, both men and women. Each one was eva-
luated four times within 32 months. We found
differences related to their previous cognitive
level. We tested the Maddox and Douglas’ hy-
pothesis (1974), about the heterogeneity of
aging. The results show that it is necessary to
improve the resources in nursing homes in or-
der to promote psychological intervention pro-
grams that prevent and palliate functional and
cognitive impairment.
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cursos en las Residencias Asistidas para, de esta
manera, facilitar la puesta en marcha de pro-
gramas de intervencién psicolégica que palien el
deterioro tanto funcional como cognitivo.
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Introduccion

Las teorias psicolégicas del envejecimiento,
a pesar de sus distintos enfoques, tienen en co-
mun el considerar que éste hace referencia a
los cambios regulares que ocurren en la madu-
rez, reconociendo que al igual que existen unos
cambios que reflejan decremento de determi-
nadas funciones, otros cambios van dirigidos al
desarrollo de otras. En esta linea destacan las
investigaciones de Baltes (1993) y su interés por
el estudio del proceso del envejecimiento de la
mente y de los atributos positivos de la edad
tardia, como pueden ser las estrategias que se
van desarrollando como consecuencia de la ex-
periencia de vida y lo que conocemos como la
sabiduria de los ancianos.

La aceptacion del envejecimiento como un
proceso natural e inevitable en los seres vivos,
que transcurre en el continuo devenir de la ex-
periencia humana con el nacimiento en un ex-
tremo y la muerte en otro, implica que el enve-
jecimiento viene caracterizado por los cambios
que se manifiestan de forma diferente en los in-
dividuos (Busse, 1996).

Aunque ya Hayflic (1961) puso de manifiesto
que las modificaciones relacionadas con la edad
no son enfermedades sino pérdidas naturales
de funcioén, aun existe la tendencia a equiparar
envejecimiento a enfermedad (Fernandez-Ba-
llesteros, 1992). Este error hace que considere-
mos de mayor importancia la distincién que Fe-
rri (1997) retoma de Yoshikawa acerca del
envejecimiento al dividirlo en: 6ptimo, normal y
patolégico. La dificultad estda en distinguir lo
que se considera normal dentro de cada grupo
de edad.

Las aportaciones de las teorias psicolégicas
en la investigacién actual han permitido mejo-
rar sustancialmente la comprension del enveje-
cimiento humano, poniendo de manifiesto la
complejidad del proceso. Todas ellas subrayan
que la actividad social es un factor importante
en la vida de las personas mayores. Por otra
parte, merece destacar la teoria de Maddox y
Douglass (1974) por abordar una de las carac-
teristicas mas aceptada desde todos los plante-
amientos tedricos, fisicos, psiquicos y sociales,
la heterogeneidad en la vejez. La cuestion que se
plantean estos autores es si los individuos lle-
gan a ser mas parecidos, o mas diferentes, con
la edad.; es decir, si a la hora de envejecer los
ancianos muestran unas caracteristicas simila-
res o, por el contrario, existen diversas formas
de envejecimiento. Una consideraciéon intere-
sante que plantean es que aquellos que sobrevi-
ven mas alla de los 85 afios muestran unas ca-
racteristicas similares e identificables y, sin
embargo, hasta alcanzar esa edad los ancianos
muestran caracteristicas, tanto fisicas como psi-
colégicas y sociales, que pueden llegar a ser
muy diferentes. Este planteamiento se extiende
también a grupos distintos; por ejemplo, se
plantean si hombres y mujeres se comportan
de manera similar ante las variables homoge-
neidad / heterogeneidad en el desarrollo de la
vida.

En la actualidad hay varios proyectos que
se ocupan del estudio del desarrollo psicolégico
y sobre todo del desarrollo cognitivo mediante
estudios longitudinales; entre ellos menciona-
remos el Betula Proyect dirigido por Lars- Géran
Nilsson en Umea (Suecia) y los trabajos que
provienen del Seattle Longitudinal Study dirigido
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por Schaie. Las investigaciones de Schaie (1978)
dieron lugar a lo que él denominé etapas tedri-
cas del desarrollo cognitivo adulto, planteando
un esquema que comprendia cuatro posibles es-
tados cognitivos: adquisitivo, consecucion, res-
ponsabilidad-ejecucion, y de reintegracion en la
vejez. Actualmente Schaie contintia como in-
vestigador principal del proyecto denominado:
Longitudinal Studies of Adult Cognitive Develop-
ment..

Objetivo

Los estudios basados en disefos transver-
sales son mucho maés frecuentes y menos cos-
tosos en todos los aspectos que los estudios lon-
gitudinales. Sin embargo los resultados que se
obtienen a partir de estos dltimos pueden ser
mucho mas enriquecedores. En el campo que
nos ocupa, el de la gerontologia, entre las ven-
tajas que se pueden obtener merecen destacar
las posibilidades que ofrecen para describir la
heterogeneidad del envejecimiento, para detec-
tar tempranamente los signos de enfermedad
y empeoramiento funcional, comprender la re-
lacién entre caracteristicas del envejecimiento y
la posibilidad de poner en relacién envejeci-
miento con factores genéticos y/o ambientales v,
analizar la evolucién de su nivel de autonomia
funcional y deterioro cognitivo tal y como se
ha intentado en este trabajo. Esta posibilida-
des ya fueron sefialadas por Nathan Sock, fun-
dador de la moderna gerontologia, tal y como
sefial6 Fozard (1997) en el Congreso Mundial
de Gerontologia.

A pesar de la importancia de este tipo de es-
tudios, la mayoria de las teorias acerca del en-
vejecimiento se derivan de estudios transversa-
les, con una amplia variacién de la edad de la
muestra, existiendo multiples razones potencia-
les para la existencia de discrepancias entre los
estudios transversales y longitudinales que se
ocupan del envejecimiento (Sliwinski y Busch-
ke, 1999). Es a partir de los afios 90 del siglo pa-
sado cuando se ha reconocido la posibilidad de
realizar estudios longitudinales con intervalos
de tiempo cortos, cuyos resultados han puesto
de manifiesto la existencia de nuevos construc-
tos psicolégicos para la comprension del desa-
rrollo psicolégico.

Siguiendo las consideraciones de Schaie, de
que el envejecimiento es un fenémeno dinami-
co, y por tanto la unidad de analisis deberia ser
el seguimiento de la persona en el tiempo
(Schaie, 2001), realizamos un estudio longitu-
dinal, descriptivo y exploratorio para analizar
los cambios que se producen en aspectos tan
importantes del envejecimiento como son el Ni-
vel de Autonomia Funcional y el Nivel de Dete-
rioro Cognitivo de las personas mayores que vi-
ven en una residencia asistida, donde la
evolucién y heterogeneidad contintian presen-
tes. Aspectos importantes, por ser factores fun-
damentales que determinan que un anciano
tenga que ser ingresado en una residencia asis-
tida, e importantes también porque en torno al
eje Independencia - Dependencia fluctia toda la
problematica asistencial, el equipo interdisci-
plinario y las intervenciones de los profesiona-
les de las residencias asistidas de ancianos. La
importancia del estado funcional la resalta la
Organizacién Mundial de la Salud, OMS, cuan-
do manifiesta que «como mejor se mide la salud
en el anciano es en términos de funcién», ha-
ciendo referencia a que las medidas generales
de salud poseen un valor limitado para indicar
el grado de independencia que puede conseguir
un individuo a pesar de la enfermedad (Martin,
1998).

Metodologia

La dificultad de este estudio estriba en que a
la mortandad estadistica caracteristica de los
estudios longitudinales hay que anadir la mor-
bilidad de la poblacién objeto de estudio; te-
niendo en cuenta, ademas, que su ingreso en la
residencia es motivado, en gran medida, por
presentar caracteristicas de dependencia psico-
fisicas y sociales, y una pluripatologia.

Caracteristicas de la muestra

La muestra estuvo formada por 73 sujetos a
los que se evalué tanto su nivel de autonomia
funcional como su nivel de deterioro cognitivo
en 4 momentos diferentes. Entre la primera y
segunda evaluacion transcurrieron 8 meses, 15
meses entre la segunda y tercera, y entre ésta ul-
tima y la cuarta transcurrieron 9 meses.
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Edad y sexo

De los 73 sujetos el 38,4% fueron varones y
el 61,6% mujeres. La distribucién de los mis-
mos en funcién de las distintas categorias de
edad, elaboradas siguiendo los criterios de Mad-
dox y Douglas (1974), se recoge en la tabla 1.

TaBLA 1. Distribucion de la muestra por categorias
de edad y sexo

C;At:g::::s Edad |% Varones|% Mujeres| % Total
1 <55 3,6 4,4 4,1
2 56-70 53,6 24,4 35,6
3 71-85 28,6 40,0 35,6
4 86-100 14,3 28,9 23,3
5 >100 — 2,2 1,4

Observando la tabla se puede destacar que la
moda en la distribucién de las mujeres esta en
la categoria 3 de edad (71-85 afios), mientras
que en la distribucién de varones esta en la ca-
tegoria 2 (56-70 afios).

Nivel educativo

Sé6lo el 2,7% de la muestra tiene estudios su-
periores, un 17,8% tiene un nivel educativo alto,
el 30,1% nivel medio, el 31,5% nivel bajo y el
17,8% nivel muy bajo.

Anos de residencia

El 4,1% llevaba menos de un afio en la resi-
dencia, el 24,7% entre 2 y 3 afios y el 71,2% lle-
vaba mads de 3 afios de residencia cuando se re-
aliz6 la primera evaluacion.

Procedencia

Cuando ingresaron en la residencia el 50,7%
procedian del &mbito familiar, un 17,8% vivian
en sus casas con apoyo social y un 31,5% proce-
dian de otras instituciones como consecuencia

de la desinstitucionalizacién de hospitales psi-
quiatricos vy asilos.

Estado civil

El 56,2% eran solteros, un 12,3% casados,
un 27,4% viudos y un 4,1% separados. Como se
puede apreciar hay un alto porcentaje de perso-
nas solteras.

Instrumentos de Valoracion

Para la evaluacién del nivel de autonomia
funcional de los sujetos de la muestra se utilizé
la Escala Multidimensional de Observacién de
la Autonomia Funcional del Anciano en resi-
dencia (EMOAFAR) elaborada por Bernal
(2002). Se trata de una escala que evalua la ca-
pacidad de los ancianos para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria o habilidades fun-
cionales, y permite poder conocer el tipo de re-
cursos que son necesarios para el manteni-
miento de su autonomia funcional. En la escala
se consideran tres dimensiones del funciona-
miento personal auténomo: Fisica, Interaccién
Social y Psiquica. Cada una de las dimensiones
incluye un ntmero de variables que son evalua-
das mediante 5 items. Estos items se refieren a
actividades y procesos y/o interacciones que se
consideran relevantes por su papel decisivo en la
evaluacién del nivel funcional. Cada uno de es-
tos 5 items lleva asignado un valor numérico
que indica, en una escala ordinal, el mayor o
menor grado de autonomia funcional.

La dimensién fisica evalaa la funcionalidad
para la realizacién de las actividades de la vida
diaria en la residencia. Contiene 11 variables:
alimentacion, continencia, suefio, higiene, ves-
tido, sentidos, movilidad, uso de restricciones,
medicacion, estado dental y tlceras por presion.

Por ejemplo:

Alimentacion:

a) Come solo, correctamente, a tiempo.

b) Come solo pero hay que estimularle.

¢) Necesita ayuda para partir los alimen-
tos, abrir envases, pelar...

d) Hay que darle de comer.

e) Alimentacién por sonda, jeringa, sueros...
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La dimension de interaccién social evalaa la
funcionalidad en aquellos aspectos de la vida
diaria relacionados con la interaccién del sujeto
con el entorno, su capacidad de comunicacién y
su comportamiento social. Esta formada por 8
variables: actividad, dinero, relacién con otros
residentes, implicacién en el plan terapéutico,
adecuacion a la normativa institucional, futu-
ro, familia y reacciones a la frustracion.

Por ejemplo:

Relacion con otros residentes

a) Le gusta relacionarse, ayuda a otros...

b) Se relaciona pero no toma iniciativa.

¢) Le incomoda relacionarse pero se resig-
na.

d) Se relaciona con otros pero discute con
ellos.

e) Vive aislado y/o altera la vida de los que
le rodean.

La dimension psiquica evaltia, mediante 12
variables, la funcionalidad de los ancianos en
relacién a aspectos cognitivos, afectivos y com-
portamentales; permitiendo detectar sintomas
psicopatolégicos basicos o neuropsicolégicos.
Estas variables son: memoria, lenguaje, com-
prension, orientacién espacial, orientacién tem-
poral, juicio, atencién, estado de 4nimo, inquie-
tud, ejecucion, ideacién y reflejos.

Por ejemplo:

Orientacion espacial

a) Se orienta en el interior y en el exterior.

b) Se orienta sélo dentro de la casa, resi-
dencia, hospital..

¢) Se equivoca pero puede ser consciente y
rectifica.

d) No puede encontrar la cama y los lava-
bos.

e) Completamente desorientado, confuso...

La asignacién de niimeros a cada uno de los
items se efecttiia de manera que el 1 corresponde
a aquél que refleje un mayor grado de autono-
mia funcional y el valor 5 al que refleje un ma-
yor grado de dependencia.

Esta escala proporciona una serie de indices
por cada una de las dimensiones evaluadas,
pero el que se ha utilizado en este trabajo es el

indice global de autonomia obtenido a partir de
la media de los valores medios que cada sujeto
obtuvo en cada una de las tres dimensiones.
Este valor se asimila a tres categorias diferentes
de programas de intervencion, asf:

indice Global Categoria Nivel asistencial

1-1,4 1 Autonomia - Prevencién
1,5-34 2 Fragil o Critico - Rehabilitacién
35-5 3 Dependencia - Paliativos

Para la evaluacién del funcionamiento cog-
nitivo se utilizé el Philadelphia Geriatric Centre
Questionnaire (PGCQ). Esta prueba contiene to-
dos los items del Mental Status Questionnaire
(MSQ) vy, ademas, contiene los items de mayor
relevancia en relacién a las personas mayores
ingresadas en asilos o residencias, haciendo re-
ferencia a la capacidad de desenvolvimiento del
anciano en ella, y algunos items sobre la capa-
cidad de realizar algunas funciones de las acti-
vidades de la vida diaria (AVD), asi como a la ca-
pacidad de control sobre sus pertenencias,
siendo el trabajo de Fishback (1977) el referente.
La prueba estd compuesta por 35 items (Ver
apéndice final).

Para la correccion de la prueba se asigna un
punto por cada respuesta correcta o positiva.
El baremo correspondiente seria: 0 = pérdida
total; 1-10 = pérdida severa; 11 - 20 = pérdida
moderada; 21 - 33 = pérdida leve y 34 - 35 = sin
pérdida.

Administracion de las pruebas

La administracién de las pruebas fue llevada
a cabo por una de las autoras del trabajo, Elena
Bernal, psicéloga del centro y los resultados
consensuados con diferentes miembros del per-
sonal de enfermeria, especialmente auxiliares
de clinica, ya que por ser el personal de atencién
directa a los ancianos de la residencia disponian
de un mayor conocimiento de los mismos. Se
hizo mediante entrevista individual estructurada
de unos 45 minutos aproximadamente de du-
racién ya que la diversidad en el modo de res-
ponder produjo gran variabilidad. Desde sujetos
que «no hablan» a sujetos que consideraban el
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momento de la administracién de las pruebas
como una oportunidad para hacer alusién a to-
dos sus sintomas e historia personal.

Hipotesis

Dado que se trata de un estudio exploratorio
y descriptivo no se parte de unas hipétesis con-
cretas; no obstante, se espera encontrar que a
medida que pasa el tiempo se producira un de-
terioro progresivo tanto en el grado de autono-
mia funcional como en el funcionamiento cog-

nitivo, y que no existiran diferencias entre los
hombres y las mujeres en su modo de evolucio-
nar. Asi mismo se espera encontrar que a partir
de una determinada edad se tiende a la homo-
geneizacion de la vejez.

Analisis de datos y resultados

La tabla 2 recoge la evolucién del funciona-
miento cognitivo, a lo largo de las distintas eva-
luaciones realizadas, en funcién de la edad de
los sujetos de la muestra.

TABLA 2. Evolucién del Funcionamiento Cognitivo segin la edad

Categorias
de edad . .
. Sin deterioro Leve Moderado Severo Total
establecidas
por Maddox
1 T % 33,3% 33,3% 33,3%
T2 % 33,3% 33,3% 33,3%
T3 % 33,3% 33,3% 33,3%
T4 % 33,3% 33,3% 33,3%
2 T % 34,6% 46,2% 15,4% 3,8%
T2 % 34,6% 50,0% 11,5% 3,8%
T3 % 34,6% 50,0% 11,5% 3,8%
T4 % 34,6% 46,2% 15,4% 3,8%
3 T % 30,8% 38,5% 19,2% 11,5%
T2 % 38,5% 30,8% 19,2% 11,5%
T3 % 34,6% 34,6% 15,4% 15,4%
T4 % 15,4% 46,2% 15,4% 19,2% 3,8%
4 T % 11,8% 41,2% 23,5% 23,5%
T2 % 5,9% 47,1% 23,5% 23,5%
3 % 5,9% 47 1% 17,6% 29,4%
T4 % 5,9% 35,3% 23,5% 29,4% 5,9%
5 M % 100,0%
T2 % 100,0%
T3 % 100,0%
T4 % 100,0%

En esta tabla 2, se recogen en la primera co-
lumna las 5 categorias establecidas por Mad-
dox y Douglas (1974) en relacién a la edad. En
la categoria 1 se incluirian las personas de 55
afio o menos, en la categoria 2 las que tuvieran
entre 56 afios y 70, la categoria 3 incluiria todas
aquellas que tuvieran entre 71 y 81 afos, en la 4

las que tuvieran entre 85y 100 y, finalmente en
la categoria 5 se incluirian aquellas personas
mayores de 100 afios. En la segunda columna,
T1, T2, T3 y T4 hace alusién a las diferentes
evaluaciones realizadas a los sujetos a lo largo
del tiempo de duracién del estudio; por ultimo,
en las columnas siguientes se recogen los por-
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centajes de personas que hay en funcién de su
nivel de deterioro cognitivo.

La observacién de la tabla permite hacer los
siguientes comentarios. Los sujetos que al co-
mienzo del trabajo, es decir en la primera eva-
luacién, pertenecen a la categoria 1 de edad
(< de 55 afos) se encuentran repartidos de la si-
guiente manera en funcion de su nivel de dete-
rioro cognitivo: Un 33,3% no manifiesta dete-
rioro cognitivo, un 33,3% manifiesta un
deterioro cognitivo leve y un 33,3% manifiesta
un deterioro cognitivo severo. Esta distribucién
se mantiene, sin ningin cambio, a lo largo de
las cuatro evaluaciones realizadas.

Analizando lo que ocurre con la muestra de
sujetos perteneciente a la categoria 2 de edad
(56 - 70 afios), su situacién en la primera eva-
luacién fue la siguiente: el 34,6% no presentaba
sintomas de deterioro cognitivo, el 46,2% mos-
traron deterioro cognitivo leve, un 15,4% dete-
rioro cognitivo moderado y el 3,8% deterioro
cognitivo severo. A lo largo de las siguientes eva-
luaciones, no se encontré variacién alguna en
los sujetos que no mostraron deterioro cognitivo
en la primera evaluacién, ni en los que mostra-
ron un nivel de deterioro severo. Sin embargo,
en aquellos que en la primera evaluacién mos-
traron un deterioro moderado parecié existir
una mejoria en las evaluaciones segunda y ter-
cera, disminuyo el porcentaje de sujetos con de-
terioro moderado y aumenté el de aquellos que
tenian deterioro leve; no obstante, en la cuarta
evaluacion se volvié a la distribucién obtenida
en la primera.

En el grupo perteneciente a la categoria 3 de
edad (71 - 85 afios) se observa como en la se-

gunda evaluacién aparece una mejoria en el ni-
vel de deterioro cognitivo respecto a la primera,
parece que algunos sujetos que mostraron en la
primera un nivel de deterioro leve han conse-
guido mejorar, quizas gracias a los programas
de rehabilitacién de la residencia, y no mostrar
en la segunda sintomas de deterioro. No se en-
contraron diferencias entre los sujetos que mos-
traban deterioro moderado o severo. A partir de
la tercera evaluacioén se observa un aumento en
el nivel de deterioro, parece haber un mayor por-
centaje de personas que muestran un deterioro
leve a expensas del grupo que no mostraba dete-
rioro cognitivo en las evaluaciones anteriores y
un aumento de personas con deterioro severo a
expensas del grupo con deterioro moderado.

En la muestra perteneciente a la categoria 4
de edad (85 - 100 afos) se observa un aumento
progresivo del deterioro a lo largo de las distintas
evaluaciones. Finalmente, las personas incluidas
en la categoria 5 de edad, aquellas que eran ma-
yores de 100 afios, que en la primera evaluacién
mostraban un deterioro moderado, en la cuarta
evaluaciéon mostraron un deterioro severo.

Se constata, por tanto, el empeoramiento en
el funcionamiento cognitivo con la edad, lo cual
es légico, y como este empeoramiento lleva
como consecuencia una homogeneizacion de la
muestra a partir de los 85 afos, tal y como ha-
bia propuesto Maddox y Douglass (1974).

Una vez analizada la evolucién del deterioro
cognitivo de la muestra en funcién de la edad,
se estudio su evolucion en funcién del grado de
autonomia - dependencia mostrada en la escala
EMOAFAR. Los resultados se recogen en la ta-
bla 3.

TaBLA 3. Evolucion en nivel de funcionamiento cognitivo segun el grado de autonomia funcional
en la escala EMOAFAR

T1 - PGCQ categorias funcionamiento cognitivo

Sin deterioro Leve

Moderado Severo

M- | 72-| 13- | T4- | T1- | T2- | T3-
Grado| Grado| Grado| Grado | Grado | Grado| Grado | Grado | Grado| Grado | Grado | Grado| Grado | Grado| Grado| Grado

T4- | T1- | T2- | T3- | T4- | T1- | T2- | T3- | T4-

% % % % % %

% % % % % % % % %

Supervision 40,0 | 350|450 450 | 233|167 133|133 ] 7,1 711 7,
Reabilitacion 60,0 | 65,0 | 550 550 | 76,7 | 80,0 80,0 76,7 | 92,9 | 100 | 64,3 | 71,4 | 55,6 | 556 | 556 | 55,6
Paliativo 3,3 10,0 28,6 | 21,4 | 44,4 | 44,4 | 44,4 | 44,4
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La observacion de la tabla pone de mani-
fiesto que los sujetos que en la prueba PGCQ
se incluyeron en la categoria de Sin deterioro o
Deterioro severo, no sufren grandes variaciones
en cuanto a su nivel de autonomia funcional a
lo largo de las distintas evaluaciones realizadas.
En el primer caso, se reparten en las categorias
asistenciales de supervisién y rehabilitaciéon que
se corresponden con niveles de buena autono-
mia o autonomia fragil; mientras que en el se-
gundo caso se reparten en las categorias de re-
habilitacién y paliativos correspondientes a una
autonomia fragil o a dependencia total.

En los sujetos que presentan un nivel de de-
terioro cognitivo leve o moderado se observa
cémo a lo largo de las distintas evaluaciones
aparece un desplazamiento hacia la categoria
de personas que necesitan cuidados paliativos,
hay una tendencia hacia la dependencia total.

Conclusiones

Los resultados han puesto de manifiesto que
a medida que pasa el tiempo, lineal y progresi-
vamente va aumentando la dependencia funcio-
nal y el deterioro cognitivo. Por otra parte evo-
lucionan en mayor medida hacia el deterioro
las personas que en la primera evaluacién ma-
nifestaban un nivel de «deterioro leve» o «mo-
derado»; mientras que permanecen mas esta-
bles las personas que no presentaron deterioro o
el deterioro era severo.

Estos resultados podrian hacernos pensar,
que en un recurso tan complejo como son las
Residencias Asistidas de Mayores los trata-
mientos especificos rehabilitacién y mejora del
funcionamiento cognitivo pueden ser insufi-
cientes hoy en dia, especialmente si se conside-
ran los factores emocionales, comportamentales
y neuroldégicos que influyen en el funciona-
miento psiquico. Puede que alguno de ellos esté
interviniendo en este decremento. Otros estu-
dios mas especificos podrian plantearse para
medir como la influencia de la institucionaliza-
cién, la pérdida de control de las circunstancias
asociadas a los problemas de convivencia con-

dicionada y el grado de satisfaccién, pueden es-
tar influyendo en el empeoramiento del funcio-
namiento cognitivo.

Ritchie, Touchn y Lederst, (1998) encontra-
ron, en la realizacién de un estudio longitudinal
de 3 anos, que de 397 sujetos el 11% desarrolla-
ron demencia sin depresién y el 5% demencia
con depresion.

Maaskant, Akker, Kessels, Haveman, (2000)
en otro estudio longitudinal de 3 afios, encon-
traron que el grupo de personas con discapaci-
dad intelectual menores de 60 afios, no mostra-
ron diferencias a nivel funcional con el paso del
tiempo, mientras que el grupo de personas de
mas de 80 afios mostraron un declinar signifi-
cativo en independencia asi como en habilida-
des intelectuales.

Willis (1997) examinando las competencias
cognitivas diarias, en un estudio longitudinal
de 7 anos, utilizando el Everyday Problems Test
(ETP) encontré que en ancianos no dementes
hay un declinar modesto en las tareas diarias
desde los 60 afios pero que los patrones paran
entre los 70 y 80 afios, encontrandose patrones
de normalidad en el declinar. En este estudio
no se aprecian diferencias entre grupos de edad
en el modo de declinar cognitivo, siendo éste
modesto y progresivo.

Los resultados han puesto de manifiesto la
heterogeneidad de la vejez, ya detectada por
otros autores, situaciéon que deberia cuestionar
la uniformidad de los recursos, plantedndonos
desde aqui la necesidad de diversificacion y es-
pecializacién de recursos muy especialmente en
las residencias de ancianos asistidas, de donde
procede nuestra muestra de personas mayores.

La vejez, es una etapa en la que convergen
muy diversas circunstancias, pero ademas se
extiende por un amplio rango de edad. Esto nos
hace considerar las diferencias entre grupos asi
como la heterogeneidad de la poblacién ancia-
na. Del mismo modo no se puede pasar por alto
la individualizacién de los planes de interven-
cion terapéutica y el abordaje conceptual del
envejecimiento en si mismo en una residencia
asistida de ancianos.
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Apéndice

Philadelphia Geriatric Centre
Questionnaire - PGCQ

o

10.
11.
12.
13.
14.
15.

PN B W=

¢Coémo se llama usted?

¢Quién soy yo?

¢Quién es ella?

Esta casado/a, soltero/a...

Si est4 casado/a ¢tiene hijos?

Si es asi ¢como se llaman?

¢Dénde esta su habitacién?

¢Cual es el namero de su habitacién?
¢Cémo se llama este lugar?

¢En qué piso nos encontramos?
¢Dénde esta el cuarto de baio?
¢Dénde come usted?

¢Qué comif la altima vez?

¢En qué dia estamos hoy y qué fecha es?
¢En qué mes estamos?

16.-En qué afio estamos?

17.
18.
19.
20.

21

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34,
35.

¢En qué estacion del afio estamos?
¢Qué tiempo hace fuera?

¢Cual es su edad?

¢En qué mes nacié?

.-En qué afio naci6?
22.
23.
24,

¢Cual es el primer apellido de su madre?
¢Cudl es el primer apellido de su padre?

¢Quién es el presidente del Gobierno espa-

fiol?

¢Quién fue presidente antes que él?
Usa usted gafas?

¢Dénde estan ahora?

¢Conserva usted sus dientes?

Si no es asi, ¢usa dentadura postiza?
¢Dénde esta ahora?

Se viste usted s6lo?

¢Se alimenta usted sélo?
Continencia vesical y anal
Reconocimiento de la familia

¢Es por la mafiana o por la tarde?
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