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RESUMEN

La investigacion tiene como finalidad adaptar las actividades de estimulacion cognitiva del
programa OnMente realizado por Mouriz, et al. (2016), para la poblacion adulta mayor de la
ciudad de Loja-Ecuador. Se recogi6é informacion sociodemografica del estado cognitivo de
15 adultos mayores distribuidos en los tres centros: IESS (n=5), San José (n=5) y
voluntarios (n=5), Se evalu6 a través del: Mini-Mental, examen cognitivo Cambridge y la
escala de deterioro global, y para el desarrollo del manual se usé las fichas de registro del
programa. El disefio metodoldgico es no experimental, con un método mixto, cuantitativo y
cualitativo, entre un estudio transversal y un alcance descriptivo. Los resultados obtenidos
de las fichas de registro del programa y el analisis de las mismas, permitié el desarrollo del
manual, en las diferentes secciones como; a) aumentar tamafio de las letras, nameros,
figuras e imagenes, b) implementacion de color, ¢) modificaciébn en la terminologia de
palabras, d) y se sugirié incluir material didactico. La importancia de la investigacion es
elaborar un manual orientativo, que permita un adecuado uso de las actividades, para el

aplicador.

PALABRAS CLAVES: Estimulacién cognitiva, Adultos Mayores, Deterioro cognitivo.



ABSTRACT

The investigation has as purpose adapt the activities of cognitive stimulation of the program
OnMente realized by Mouriz, et al. (2016), for the older adults population of the city of Loja-
Ecuador. Information was collected sociodemogréafic and the cognitive status of 15 elders,
distributed in different centers: IESS (n=5), San Jose (n=5) and volunteers (n=5). It was
evaluated across: Mini-Mental, Cambridge cognitive examination, Scale of global
deterioration; and for the development of the manual there is use the analysis of the
registration sheets of the program. The methodological design is not experimental, with a
mixed method, quantitative and qualitative, between a transverse study and a descriptive
scope. The results obtained of the cards of record of the program and the analysis of the
same ones, it allowed the development of the manual, in the different sections as; a)
increase size of the letters, numbers, figures and images, b) implementation of color, c)
moadification in the terminology of words, d) and didactic material was suggested to include.
The importance of the investigation is to elaborate a guidance manual that allows the

suitable use of the activities, for the assessor.

KEYWORDS: Cognitive stimulation, Elders, Cognitive impairment.



INTRODUCCION

La presente investigacion centra su atenciébn en la adaptacibn de actividades de
estimulacion cognitiva en la poblacion de adultos mayores de: San José, IESS y voluntarios
de la ciudad de Loja-Ecuador, por ello se hace referencia a los siguientes temas como lo son
el envejecimiento, deterioro cognitivo, estimulaciéon cognitiva y adaptaciones de programas

de intervencion.

Hay que tomar en cuenta que el envejecimiento de la persona es consistente e involuntario,
por esa razén Zetina (1999) (como se citd en Daza, 2011) hace énfasis, en el
envejecimiento, tomando cada uno de los diferentes enfoques tanto bioldgicas,
demogréficas, socioecondémicas, culturales, familiares y psicolégicas, aludiendo que en cada
uno de los enfoques consta un declive gradual de las funciones. Por esa raz6n existe una
amplia preocupacion a nivel mundial y local, y por ello es necesario conocer mas sobre la
problematica, que envuelve el envejecimiento de las personas y su deterioro cognitivo en el
adulto mayor, y asi poder analizar y entender los riesgos y factores que se pronuncian en
esta etapa de vulnerabilidad.

De acuerdo a Warner, Hodes y Pocinki (1997) y Peinado (1998), consideran al
envejecimiento como un transcurso definitivo en donde existe deterioro especialmente en
las células del organismo, y por esa misma razoén se encuentra afectada la funcién de cada

una de ellas (como se cité en Vidal, Vargas y Velandia, 2012).

Es necesario recalcar que durante el envejecimiento también se ve disminuida las funciones
cognitivas con el paso del tiempo, por ello la mayoria de estas personas refieren que en esta
edad, siempre experimentan olvidos, o la pérdida de la memoria, y de acuerdo al grado y
frecuencia, que experimentan estos sintomas, se los puede catalogar como un tipo de

deterioro cognitivo ya sea leve, moderado, o grave (Pefia y Carrasco, 2007).

Segun el estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC] (2011),
la poblacion de 65 afios y mas, en el Ecuador es de 1229.089 de personas, con un
porcentaje de 6.50%. De igual forma la poblacién de la provincia de Loja, a la cual también
pertenecen los participantes evaluados para la investigacion, es de 90.969 de personas

adultas mayores, con un porcentaje de 9.15%.

También llama mucho la atencidn, la relacion que existe entre el deterioro cognitivo y los
adultos mayores del Ecuador, por esa razon la encuesta SABE proporciona datos de
deterioro cognitivo segun la edad del adulto mayor, expresando que las personas de 60 a 65

aflos y mas poseen un 8.8% de deterioro cognitivo, de acuerdo al sexo, las mujeres tienen
3



mayor probabilidad de padecerlo y segun su condiciébn social, las personas que se
encuentran con una condicién econdémica baja poseen un 40.5% de sufrir dicho sindrome, y
por ultimo las personas sin ningun nivel de educacion tienen un 36.6% de probabilidad de
padecer deterioro cognitivo (Freire, et al., 2009).

De las estadisticas antes expuestas podemos resaltar que el deterioro cognitivo se
encuentra presente en la poblacién adulta mayor del Ecuador. Siendo necesario ahondar en
este concepto, con la finalidad de comprender mejor su problematica e intervencién. Por esa
razon, se hace hincapié en la estimulacion cognitiva, que permite prevenir el declive de las
funciones cerebrales, por medio de un entrenamiento estructurado de técnicas y estrategias,
gue ayudan a rehabilitar y mejorar el funcionamiento cognitivo (Tafur, 2011). Con la misma
finalidad Gonzalez (2014), considera que es muy importante aplicar programas de
estimulacion cognitiva, porque permiten disminuir los cambios degenerativos en las
personas adultas mayores, mejorando la velocidad de procesamiento, memoria,

razonamiento, y atencioén en los pacientes.

En cuanto a la adaptacion de programas Gonzélez et al. (2004) refieren que “la adaptacién
de programas lleva un enfoque sistematizado y planificado, que permite la modificacion e
implementacién de contenido nuevo, mejorando y aumentando la eficacia en su aplicacién”
(p. 41). Ademas Malow et al. (2004) sefiala la importancia de adaptar programas, porque
aumenta la variedad de herramientas que puedan ser implementados en diferentes
sectores. Asi mismo accede a satisfacer las necesidades locales, y permite tener resultados

positivos en las personas (Blakely et al., 1987).

La investigacion, tiene un disefio no experimental, transversal y de alcance descriptivo, se
aplicaron instrumentos estandarizados (Camdex-R, Mini Mental y el GDS) y fichas de

registro del Programa OnMente elaborado por Mouriz, et al. (2016).

De esta premisa podemos recalcar la importancia de la investigacion, porque permite
evaluar y conocer el estado cognitivo de la persona y a su vez emplear actividades que
ayudan a prevenir el deterioro cognitivo del adulto mayor. Por lo tanto se ven beneficiados
los adultos mayores de Loja que forman parte de este proyecto, la investigacion aporta
datos confiables para seguir indagando e investigando y asimismo dar un mejor cuidado a

esta poblacién vulnerable.



CAPITULO I: MARCO TEORICO



1.1. Envejecimiento.

Todas las personas envejecen a tal punto, que se van perdiendo las funciones fisicas y
psicolégicas, tomando en cuenta que esta pérdida va afectar las relaciones interpersonales.
Por ese mismo motivo la Organizacion Mundial De la Salud [OMS] (2015) considera que el
envejecimiento es el depdsito de una gran variedad de dafios en el organismo a lo largo del
tiempo que conlleva a un deterioro fisico y mental, dando lugar a las enfermedades y
posteriormente a la muerte del individuo. Asi mismo la Fundacion General Del Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas [FGCSIC] (2010) hace referencia, que el individuo
entra a la tercera etapa, cuando el adulto sano se convierte en una persona fragil, siendo

mas vulnerable a las enfermedades y a la muerte.

El proceso de envejecimiento de acuerdo a Daza (2011) los seres humanos, pasan por
todas las etapas del ciclo de vida, en donde existen constantes cambios en su organismo,
desde que nacen, llegando asi a la infancia, adolescencia, vida adulta y por ultimo a la
vejez. Por eso Martinez (2005) refiere, que al llegar a la tercera etapa del ciclo de vida de la
persona, es en donde se experimenta los cambios definidos; en el aspecto biolégico, social,

familiar e individual, y por ello esta etapa es fragil y vulnerable para el ser humano.

Asi mismo, se mencionan definiciones al &mbito bioldgico en la que Craig (2001). Indica que
el envejecimiento es un proceso natural y universal, donde el cuerpo de la persona de 60
afios de edad avanzada, comienza a envejecer a nivel bioldgico y de forma gradual (como
se cité en Pons, 2013). De igual manera Warner, Hodes y Pocinki (1997). y Peinado (1998),
consideran al envejecimiento como un transcurso definitivo en donde existe deterioro
especialmente en las células del organismo, y por esa misma razon se encuentra afectada

la funcién de cada una de ellas (como se cité en Vidal, Vargas y Velandia, 2012).

En consecuencia de las definiciones anteriores se menciona ciertos factores que se
relacionan al envejecimiento de la persona, por ese mismo motivo, Ruiz, Arrubla y Sanabria
(2013) refieren que, la persona de 60 a 65 afios de edad entra a un proceso de cambios, en
el que existen factores fisicos, geogréficos, sociales como también estilos de vida familiares
e individuales que influyen en el envejecer de la persona. Asi mismo, Ardila y Rosselli
(2007) mencionan, que durante esta etapa, en la que transcurre el adulto mayor,
experimenta, transformaciones tanto en los aspectos fisicos, psicolégicos, y sociales

afectando a los érganos, incluyendo el cerebro.



Baséandose en las definiciones y factores del envejecimiento, Quizhpilema, Sinchi y Tacuri

(2013) seiialan el proceso de envejecimiento de las personas en 5 tipos, las cuales se

describen a continuacion:

v
v

v

Universales: porque se producen en todos los organismos de una misma especie
Progresivos: porque es un proceso acumulativo

Declinantes: porque las funciones del organismo se deterioran en forma gradual
hasta conducir a la muerte

Intrinsecos: porque ocurren en el individuo, a pesar de que estan influenciados por
factores ambientales

Irreversibles: porque son definitivos. (p.26)

Sobre las ideas expuestas, anteriormente, se observa que todas las transformaciones, que

se da en el adulto mayor, es normal y progresivo, EI mismo hecho de haber vivido tantos

afos, la fisiologia de la persona comienza a deteriorarse, siendo este afectado tanto por

enfermedades, y el mismo ambiente que los rodea, existiendo, reduccion y pérdida, en la

funcionalidad de la persona.

De igual forma, Zetina (1999) (como se citdé en Daza, 2011) plantea, seis enfoques que

explican el proceso de envejecimiento en las personas, y se los puede describir de la

siguiente manera:

Enfoque bioldgico: Sefala el declive de las funciones organicas que conlleva a la
muerte del sujeto, este enfoque presenta 2 tipos de envejecimiento; El primario
abarca la herencia incluyendo las enfermedades y el Secundario son las causas y
problemas que trae dichas enfermedades.

Enfoque demografico: Describe a los adultos mayores en dos grupos; la tercera
edad de 60 afios que envuelve la jubilacion de las personas hasta llegar a ser
dependientes de otras personas; Yy la de 80 afios que se considera como la cuarta
edad definiéndola como longevidad.

Enfoque socioeconOmico: Presenta la disminucion y finalizacion de su ciclo
productivo, existiendo la jubilacion de la persona en su trabajo, y de esa forma se ve
involucrada la reduccion de sus ingresos econdémicos en las personas adultas
mayores.

Enfoque sociocultural: Hace referencia a la sociedad, por ello en la actualidad, las
personas ha considerado como estereotipo que el envejecer es sefial de pérdida de

productividad, y aparicion de enfermedades, especialmente de aspectos negativos.



= Enfoque familiar: El enfoque consiste en explicar las situaciones que ocurren
durante la desvinculacion de padre e hijo, y la pérdida de un cényuge, y a esta edad
la persona mayor se siente poco util, y aislado con sentimientos de soledad.

= Enfoque psicoldgico: Es la autorrealizacion de la persona, que se encuentra dada
por la experiencia y los logros obtenidos durante todas las etapas de la vida, que
logra su satisfaccion de vida o empeoramiento. (p.15-18)

Es decir, los diferentes enfoques, sefialan, que el ser humano envejece, con el paso del
tiempo, y este a su vez va cambiando, en las diferentes etapas de su vida, existiendo un
declive en las diferentes areas, tanto bioldgicas, demogréficas, socioecondmicas, culturales,

familiares y psicologicas.

De la misma forma, es importante entender, que el ser humano, no importa de qué manera
afronte dichos cambios, Se debe considerar que tarde o temprano se envejece, por ese
motivo, tomando la teoria de Erikson, se explica que mediante el trascurso de nuestra vida
el desarrollo de la persona es sucesivo, en donde la personalidad del sujeto se va
desarrollando, por medio de las experiencias que surgen mediante la relacion de la Persona
y el ambiente (Kail y Cavanaugh, 2006).

Es asi, como la teoria de Erikson ayuda a diferenciar, como el adulto mayor enfrenta y
asimila los cambios durante todas las etapas de su vida; por esta razén, Erikson propone 8
etapas, donde considera los aspectos de perdida y ganancia, tomando en cuenta la
poblacion estudiada se hace referencia a dos Udltimas etapas, que se encuentran
mayormente relacionadas: a) Generatividad a Estancamiento, que se encuentra en la edad
de 30 a 60 afos, y la Integridad frente a la desesperanza de 60 afios en adelante (Triadd y
Villar, 2006).

Durante estas etapas o fases de vida, el adulto mayor va experimentando cambios tanto en
la salud, cognitivos, la muerte de un cényuge o seres queridos y la jubilacién de la persona,
por esta razon el individuo debe aprender afrontar y tener la habilidad de adaptarse a los

cambios que experimenta durante el envejecimiento (Barnes, 2011).

De las ideas expuestas anteriormente se puede hacer mencion que el envejecimiento radica
en los diferentes cambios que sufre el organismo del ser humano a través del tiempo, tanto
psicoldgico y social, mientras estos diferentes aspectos se veran afectados por diferentes
circunstancias, se puede evidenciar una gran diferencia entre los individuos, dando paso a
identificar el envejecimiento patoldgico, normal y satisfactorio, lo que mas adelante se

describira.



1.1.1. Envejecimiento normal.

En el envejecimiento se debe tener muy en cuenta la diferencia que existe entre el
envejecimiento normal y patoldgico, por esta razon, se han encontrado varias definiciones,

gue pueden ayudarnos a entender mejor sobre el envejecimiento normal.

Para Gonzalo (2002), el envejecimiento normal se considera cuando el sujeto ha llegado a
su tercera y cuarta edad, sin ninguna alteraciéon en el cuerpo humano, por otras
enfermedades. De la misma manera Belsky (2001), define como envejecimiento normal o
primario, a un declive biolégico que se encuentra genéticamente programado, y el deterioro
ocurre incluso en personas que gozan de buena salud, pero sin enfermedades importantes

(como se cité en Pons, 2013).

De acuerdo a las mismas ideas anteriores se realizdé un estudio por parte de Thambisetty et
al. (2010), quienes afirman que durante el envejecimiento normal se reduce la materia
blanca y gris, estos cambios se pueden observar incluso en las personas sanas. Es por ello
que Correia (2010) sefiala que el declive de las funciones cognitivas, se debe al

envejecimiento de la fisiologia cerebral, y no por patologias neurodegenerativas.

Aunque se pueden encontrar diferentes definiciones del envejecimiento normal, Depping y
Freund (2011) nos describen ciertos cambios que afectan en las areas funcionales de las
personas adultas mayores, como: a) la cognicion, en donde se vera alterado el
procesamiento de informacion; b) la emocién, al referirse con la dependencia que existe en

esta edad, y c) motivacion que se relaciona con las ganancias y pérdidas de la persona.

Durante el envejecimiento el ser humano atraviesa cambios, tanto biolégicos como
psicolégicos, dichos cambios pueden ser de manera positiva como también negativa, a
manera que el tiempo transcurre y aun siendo la persona totalmente activa, existen cambios
en nuestro cerebro, existiendo una alteracion en su estructura y funcién, por ello los cambios
gque se dan a nivel cerebral no son uniformes ni iguales para todos los individuos. Unas de
las funciones que se ven afectadas a esta edad son la atencion y la memoria (Glisky, 2007).
Ademas de describir los cambios que se presentan a esta edad, De la Paz (2000) resalta
gue un 56% de adultos mayores que han alcanzado un envejecimiento normal, se debe a
que estos sujetos, han afrontado de manera positiva los cambios por medio de un
acompafiamiento 6ptimo de su pareja, familia y amigos (como se cité en Olmedo, Cabezas,
y Mieres, 2010).



Es justo mencionar el estudio realizado por, Filiatrault y Desrosiers (2011), quienes
mencionan dos estrategias de afrontamiento que permite al adulto mayor hacerle frente a los
cambios; la estrategia de comportamiento, permite hacer frente a un problema y las
estrategias cognitivas, que se refieren a la manera de actuar de la persona para hacer frente

a una emocion relacionada a una situacién estresante.

En relacién a la implicacion anterior, es conveniente conocer los cambios cognoscitivos que
se dan en el envejecimiento normal, para ello Ardila & Rosselli (2007) explican que existen
pruebas neuropsicoldgicas, que ayudan a identificar el estado cognitivo de la persona; en
esta etapa las personas con envejecimiento exitoso demuestran una ejecucioén adecuada
ante las pruebas, por el contrario aquellas personas que se les dificulta, posiblemente
pueden estar presentando alguna demencia, diferenciandolo como una respuesta
patoldgica; con esta misma finalidad, las pruebas neuropsicolégicas ayudan a identificar los
cambios cognoscitivos que se dan en las diferentes areas como lo son: la percepcion,

habilidades visomotoras, memoria, atencion, lenguaje, inteligencia.
1.1.2. Envejecimiento patoldgico.

El envejecimiento patolégico, también llamado envejecimiento secundario, se puede
diferenciar del normal, porque se encuentra muy relacionado con las enfermedades, y los
malos habitos, este tipo de envejecimiento se lo puede prevenir, y aspirar a llegar a un
envejecimiento con buenas condiciones posibles y gozar de buena funcionalidad
psicolégica, fisica y social, en la actualidad a las personas adultas mayores se los somete a
pruebas tanto biofisicas y bioquimicas, para poder observar su desarrollo en este periodo
vulnerable, y de la misma forma valorar si tiene un envejecimiento patol6gico o normal
(Molina y Tarres, 2010).

Pero antes consideremos varias definiciones planteadas por algunos autores, tal es el caso
de Correia (2010), quien define que el envejecimiento patolégico lo padece la persona que
experimenta enfermedades neurodegenerativas, provocando en el adulto mayor un deterioro
cognitivo. Si bien sefiala Belsky (2001), que es una etapa en la que existe un deterioro
fisico y psicologico, siendo provocados por estimulos externos, y estos a su vez pueden ser
controlados por factores positivos, como buenos habitos de vida, la buena nutricién, el

ejercicio fisico y las buenas relaciones con el ambiente (como se cité en Pons, 2013).

Ademas de describir lo que es el envejecimiento patolégico, Alonso (2004) menciona ciertos

tipos, que se indican a continuacion:
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= Envejecimiento primario y secundario: El envejecimiento primario; es intrinseco, en
donde existe deterioro del cuerpo de la persona; El secundario el secundario, son las
patologias producidas por el ambiente de acuerdo a la edad.

= Envejecimiento eugérico y patogérico. El eugérico; se relaciona con la edad, en
cambio el patogérico; es el grupo de fendmenos secundarios al trascurso vulnerable
actual.

= Patologia mental “en” el anciano y patologia mental “del” anciano. La patologia
en el anciano; es la que ha sido descubierta en la persona, y presentandose de
manera diferente, la patologia del anciano; es la que se encuentra relacionada a él y

exclusivamente a su edad. (p.3)

En consecuencia, los diferentes tipos, sefialan, que al llegar a la edad adulta, las personas
llegan a un estado vulnerable, pero que depende de cémo este ha sido afectado, para que
se vaya desarrollando en una patologia.

1.1.3. Alteraciones neuropsicolégicas durante el envejecimiento.

Como podemos observar, durante todo el ciclo de vida nuestro organismo va cambiando y
adoptando diferentes funciones, para desarrollarnos como personas activas. Por esa razén,
Triad6 y Villar (2006) plantean una hipétesis. “A medida que envejecemos, se perderian
antes aquellas capacidades adquiridas mas tardiamente, y que son también las mas
avanzadas, mientras que aquellas de mas temprana adquisicion, mas basicas y sencillas,

perdurarian hasta edades mas avanzadas” (p.38).

Si bien es cierto, la hipétesis formulada anteriormente, hace énfasis en la manera como
adquirimos nuestro aprendizaje, y que funciones se mantendrdn o resultaran afectadas
durante el transcurso de la vida. Dicho de otro modo, Craik y Bialystok (2006) sefialan lo
siguiente: “Somos independientes y fuertes en la juventud y adultez, y dependientes y
fragiles, en la nifez y la vejez” (p.131). La pregunta mas importante es ¢,sucede lo mismo en
el desarrollo cognitivo de las personas?, por ello es importante descartar los estereotipos

que existente y relacionan a los adultos mayores con los nifios.

A pesar de las ideas anteriores, Rodriguez (2011) diferencia y explica, los cambios
cognitivos que existen en los nifios y en los adultos mayores; los nifios, tienen la facilidad de
organizar y proveer el acceso de manera rapida, a sus funciones cognitivas inferiores y
construir de manera gradual los superiores, en cambio, los adultos mayores tienen acceso a

sus niveles cognitivos superiores, pero poco a poco, van perdiendo de manera progresiva el
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acceso a las funciones cognitivas superiores, que se puede observar en la el acceso de

encontrar palabras y recordar detalles etc.

Por esta razon, es necesario mencionar cada una de las funciones cognitivas, que se ven

alteradas durante el envejecimiento, las cuales se describen a continuacion:
1.1.3.1. Atencion.

Entorno a la definicion de la atencion, Bolivar, Morales y Fernandez (2010) consideran que
“es la capacidad, para definir y tener en cuenta el objetivo, formulandolo de manera
voluntaria” (p.79). Correia (2010) propone, que “la atencién posee distintos procesos y
sistemas, que ayudan a la seleccidon de informacién, al control y monitorizacion de los
recursos atencionales” (p.14). En otras palabras, Gomez (2012) sefiala, que “es la base de
estar alerta, a multiples estimulos del medio ambiente, tiene como funcién seleccionar y
organizar la mente, y por medio de la percepcion, sistemas de memoria y respuesta,

permiten recopilar informacion y llevar a cabo el objetivo” (p.86).

En este sentido, se comprende cdmo se ve alterada esta funcion en el adulto mayor, la
atencion es fijar el objetivo seleccionado, poniendo todos nuestros sentidos en alerta. En el
adulto mayor, esta funcién se encuentra alterada o reducida, por el motivo que ya no puede
inhibir lo irrelevante, provocando malestar y dificultad al realizar las tareas seleccionadas
(Serna de Pedro, 2003).

1.1.3.2. Memoria.

Para Barbizet (1969) (como se cit6 en Bolivar, Morales, y Fernandez, 2010), define a la
memoria como “La capacidad de retener, mantener y recobrar la informaciéon que hemos

aprendido durante el transcurso de la vida” (p.95).

A partir, de la definicion de memoria que se evidencia anteriormente, se puede conocer las
dificultades que afrontan las personas adultas mayores. De acuerdo a, Corsi (2004) refiere
que uno de los primeros sintomas en los adultos mayores es la falla de memoria,
reduciéndose la capacidad de poder aprender y adquirir nueva informacién. Ante esta
formulacion de ideas Pont y Carroggio (2009) mencionan diferentes tipos de memoria que
se ven afectas como lo es: la memoria sensorial, memoria a corto plazo y por ultimo la

memoria a largo plazo.

De acuerdo a Ballesteros (2002), la perdida de esta funcion, se da en el envejecimiento,
siendo las mas afecta la memoria reciente, y dependiendo de su intensidad de cambios en
12



la memoria, personalidad y comportamiento, se puede considerar una demencia (como se

citd en Peres y Luna, 2010).

De igual manera, James (2004) explica que el adulto mayor va perdiendo la memoria,
experimentando diferentes sintomas, entre ellos el mas evidente son los olvidos porque la
persona no asimila de forma inmediata la informacién reciente, pero tiene mayor facilidad de
recordar eventos pasados (como se citd en Lopez, Rubio, Aragoneses, Del Rio, y Mejuto,
2012).

Resulta claro que la perdida de la memoria en el adulto mayor, se va deteriorando con el
paso de los afios, por ello Serna de Pedro (2003) describe ciertos tipos de memoria, que se

encuentran afectados, a partir de los 50 afios, los cuales se mencionaran a continuacion:

= Lamemoria sensorial: Recoge la informacién que llega por medio de los sentidos.

= Lamemoriade trabajo: Recoge la informacién al tiempo que se trabaja con ella, y se
ve bastante comprometida en los ancianos.

= Lamemoria a corto plazo: Recoge la informacion nueva

= La memoria a largo plazo Distingue a) la memoria remota; que no sufre muchos
cambios a esta edad, b) la memoria reciente; que si sufre el efecto del
envejecimiento, existiendo fallos y olvidos de acontecimientos que han ocurrido
dltimamente, y de las actividades que se vayan a desarrollar en el futuro, c) la
memoria procedimental; siendo las habilidades aprendidas, de las tareas motoras, d)
la episddica; que engloba las experiencias de la persona, €) la seméntica; siendo los

conocimientos generales de la persona siendo menos afectada en la vejez. (p.99)

La memoria es una de la funciones cognitivas mas importante del ser humano, porque
permite recuperar eventos pasados y presentes, y almacenar informacion nueva. Uno de los
tipos de memoria que se encuentran mas afectados en el adulto mayor, es la memoria de
trabajo y la de corto plazo, y la que se mantiene y no se ve muy afectada es la memoria a

largo plazo.
1.1.3.3. Lenguaje.

El lenguaje, es el medio de comunicacion del ser humano. Bolivar, Morales, y Fernandez
(2010) consideran, que durante el envejecimiento esta funcion no se ve alterada. A
diferencia de Corsi (2004) refiere, que durante esta etapa, existe dificultad para encontrar
palabras, y asi mismo nombrar objetos. Para explicar mejor, Serna de Pedro (2003) sefiala,

que solo se encuentra alterada la comprension, produccion y retencion de las palabras, y
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que dichas alteraciones se puede dar por posibles fallos de la audicién y vision de la

persona.

Sin embargo, Wingfiel (2000) concluye, que la parte que menos se deteriora con el tiempo,
es el lenguaje, pero a la edad de 65 afios si se ve evidenciado un declive en esta funcion,
siendo asi afectada la recuperacién o acceso a las palabras (como se cité en Correia, 2010).

Y con la misma finalidad y de acuerdo a las evidencias anteriores Tombough et al. (1999)
considera, que en la etapa de envejecimiento, se encuentra mas deteriorada la categoria
semantica (fluidez verbal), en relacion a la categoria fonologica (produccion de palabras), sin
embargo Wingfield y Stine (2000), concluyeron en su estudio, que la memoria semantica es
la que se encuentra afectada, provocando dificultad en la recuperacion de informacién
verbal, al encontrar palabras, y experimentando la sensacion de saber que palabra se esta

buscando y no poderla recuperar (como se cité en Ardila y Rosselli, 2007).
1.1.3.4. Funciones ejecutivas.

Dentro de este orden de ideas, Ardila y Rosselli (2007) mencionan que “las funciones
ejecutivas permiten controlar, programar y anticipar los resultados, de las conductas
dirigidas hacia un objetivo, dichas funciones se encuentran localizadas en el |6bulo frontal’
(p.188). Sin duda Correia (2010), sefiala que las funciones ejecutivas, son acciones

orientadas a la planificacién y organizacion de conductas, para la adaptacion en el medio.

Visto de esta forma, Bolivar, Morales y Fernandez (2010) afirman, que las funciones
ejecutivas, tienen una estrecha relacion con la conducta, y funciones cognitivas superiores,

permitiéndole al sujeto, planificar, tomar decisiones, y resolver problemas.

Durante el envejecimiento, las funciones ejecutivas se hallan sensiblemente afectadas, pero
la pérdida de las mismas no es homogéneo, porque se encuentra formado por distintos
elementos, como: la planificacion, toma de decisiones, flexibilidad mental, etc. Cuando estas
se encuentran afectadas, el adulto mayor experimenta diferentes dificultades como: a)
dificultad para escoger, b) facil distraccion, c) dificultad de planificacién, d) variaciones en su
estado de animo, entre otras (Bolivar, et al., 2010). De igual forma Rosselli, Jurado y Matute
(2008) alude, que las funciones ejecutivas se ven comprometidas, porque el I6bulo frontal es
el primero en experimentar un deterioro en la edad avanzada, produciéndose cambios en el

control atencional, y experimentando lentificacion en la velocidad de ejecucion de tareas.
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1.1.4. Aspectos sociodemograficos del envejecimiento.

El envejecimiento sociodemogréfico es un proceso irreversible, que enfrentan todas las
poblaciones del mundo. Visto de esta manera se describe a continuacion el envejecimiento
de la poblacién mundial, de América Latina, de Ecuador y de la ciudad de Loja. También se
ha tomado en cuenta, ciertas normativas y politicas del adulto mayor, en la que se
encuentran vinculados, como la Ley del Anciano y el Plan del Buen Vivir.

1.1.4.1. Poblacién mundial.

La poblacién adulta mayor se ha incrementado de manera significativa, al contrario de la

poblacién joven que ha disminuido en gran proporcion, como se observa en la figura 1.

2050 9.725.141.000

Figura 1: Poblacion total del mundo.
Fuente: United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, Population Division. World Population Prospects 2015

Desde una perspectiva general, las Naciones Unidas (2014) describe, que en 1994, la
poblacién de adultos mayores era de un 9%, en cambio en el 2014 existe un porcentaje de
12%, durante el trascurso del tiempo dicha poblacion ha sido la que mas rapido ha crecido,
por lo que se pronostica que para el afio, 2050 seran 2.000 millones de adultos mayores y
un 25% de esta poblacion, estara en América Latina. Ante este analisis, la OMS (2016)
sefala que en el afio 2000 son 605 millones de adultos mayores, alcanzado el 11% de dicha
poblacion, y para el afio 2050 esta cifra se duplicara hasta el 22% existiendo 2.000 millones

de personas adultas.

Resulta claro, que la poblacion mundial ha incrementado y segun las estadisticas, de la
Base de Datos y Publicaciones Estadisticas [CEPAL] (2016), en América latina y el Caribe,
de acuerdo al afo 2016, existe una cantidad de 73,5 millones de adultos mayores

representando el 11,5% de la poblacion regional, desde luego se puede evidenciar que
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existe preocupacion, tanto en la poblacion joven, pero mucho més en la poblacion de
adultos mayores, por el motivo que esta incrementa de manera acelerada con el trascurso

del tiempo.
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Figura 2: América Latina y el Caribe: Poblacion general segun
grupos de edad, 1950-2070

Fuente: CEPAL: La nueva era demografica en América Latina
y el Caribe 2016

De acuerdo a la figura 2, en América Latina y el Caribe ha surgido un cambio significativo
dentro de la poblacién general; tanto de la sociedad juvenil, adulta joven, adulta y
envejecida, evidenciando que con el paso de los afios, la poblacién joven ha disminuido, y
por otro lado la poblacién adulta mayor ha incrementado, por esa razén es necesario que los
gobiernos, como la misma sociedad, incrementen medidas para cubrir las necesidades de la

poblacion vulnerable.

Dicho de otro modo, Rodriguez (2011) menciona. “El envejecimiento es un reto que afronta
tanto los sistemas sociales, econdémicos y politicos, como también en el ambito de la salud,

educacion y bienestar de la persona” (p.15).

Ante esta perspectiva, resulta claro que se debe tener en cuenta, las medidas y necesidades
del adulto mayor, es por eso que Triadd y Villar (2006) proponen, algunos puntos de vista,

sobre la vejez, los cuales se describiran a continuacion:

= Politico: Este punto politico, explica la vejez como un aspecto negativo en la

poblacion, por los problemas y desafios futuros que aguarda el envejecimiento.
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= Econdmico: El gobierno, debe ampliar y mejorar las remuneraciones para personas
adultas mayores, y asi mismo financiar el gasto, en la salud para estas personas.

= Social: Durante la vejez las personas deben afrontar los cuidados, permitir la
atencion adecuada, especialmente por la dependencia del adulto mayor, y por lo que

se reformulan los cambios en la estructura de las familias. (p.25)

Desde este punto de vista, el envejecimiento poblacional en el mundo, es un gran reto, para
todos los paises y gobiernos, especialmente para los paises que se encuentran en vias de
desatrrollo.

1.1.4.2. Poblacidn ecuatoriana.

De acuerdo, a las estadisticas del INEC (2011), la poblacién ecuatoriana es de 14°306.846
habitantes, y la poblacion adulta mayor abarca 1°229.089 [60 a 65 afios o mas], que se
encuentran distribuidos en la Sierra, con una cantidad de 596.429, seguido de la costa con
una cantidad de 589.43 personas, y el 54,4% son mujeres.
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Figura 3: Pirdmide poblacional del Ecuador en los
afios 1990-2001-2010.

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,
Censo de Poblacién y Vivienda del Ecuador 2010

Como podemos observar en la figura 3, durante estos afios la poblacion ecuatoriana de
adultos mayores, ha ido incrementando, y se han reducido los indices de natalidad, lo que
es preocupante, entre mas afios avanza la persona ecuatoriana, se acerca mucho mas a
estos indices que proyecta el INEC, por estas razones el gobierno ecuatoriano, siendo un
pais en via de desarrollo se ve obligado, a promover normas y politicas que permita un

envejecimiento poblacional saludable.
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1.1.4.3. Leydel anciano: Art. 2.

En relacién, a la Constitucién Politica del Ecuador (2008) refiere que “Se consideraran
personas adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afios
de edad” (art. 36). Ademas el gobierno ecuatoriano, considero poner en vigencia la Ley del
Anciano en el afio 1991, de la cual se puede resaltar el objetivo fundamental de esta:

Garantizar el derecho a un nivel de vida que asegure la salud corporal y psicolégica, la
alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica, la atencion geriatrica y
gerontolégico integral y los servicios sociales necesarios para una existencia util y
decorosa (Ley del Anciano , 2006, Art. 2).

Sobre todo la ley del anciano ayuda a proteger los derechos de las personas mayores,
dando lugar a una atencion prioritaria, permitiendo la insercion individual, social y evitando

asi la discriminaciéon de las mismas.

Con esa finalidad, el Consejo Nacional para la Igualdad Intergeneracional [CNII] (2014)
presenta dentro de un marco legal, las normas nacionales, de acuerdo a ley del Anciano, y
la relaciona con los derechos adquiridos por los mismos, en cada una de las siguientes

instituciones publicas:

e EI MIES: deberd encargarse de organizar campafias de promocién y atencion, y
brindar asesoria en procesos de jubilacion a adultos mayores, (CNIl, 2014, Art. 4).

e Los establecimientos de salud deberan contar con atencién geriatrica, (CNIl, 2014,
Art. 6).

e Los ancianos indigentes, o abandonados, seran ubicados en hogares para ancianos o
en hospitales geriatricos estatales, (CNII, 2014, Art. 10).

¢ Todo adulto mayor tiene derecho a reclamar pensiones alimenticias, (CNII, 2014, Art.
11).

e Un adulto mayor que tenga escasos recursos, estara exonerado de toda clase de
impuestos, (CNII, 2014, Art. 14).

e Exoneracion de los 50% en tarifas de transporte, entradas a espectaculos publicos, y

consumo de energia eléctrica y agua potable, (CNII, 2014, Art. 15).

Dichas instituciones, acceden a la proteccién de los adultos mayores, permitiendo que estas
personas, se puedan desenvolver adecuadamente, en un ambiente saludable, sin prejuicios,

ni limitaciones, durante esta etapa vulnerable
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Sin embargo, la Asamblea Nacional del Ecuador (2016) presenta, una nueva reforma
denominéndolo, ley del codigo de ciclo de vida, que trata de unificar las diferentes leyes; la
ley de la nifiez y adolescencia, juventud, y la del anciano, y asi dando a conocer que el
proyecto plantea la proteccion y garantia de los derechos para el buen vivir de las personas.
Tanto en los adultos mayores, permite la relacién directa con sus allegados més cercanos,
incluyendo otras personas. Se encontraran sujetos a la pension alimentaria, dando lugar a
una proteccién digna, afectiva, y respetuosa por parte de sus cuidadores, de igual manera
seran sancionadas las personas que permitan la violencia tanto fisica, psicolégica entre

otras, hacia el adulto mayor.

En otras palabras, aunque, el proyecto de ley del cédigo de ciclo de vida, esta en proceso de
aprobacioén; bajo esta ley, se permitira fomentar la planificacion de programas, que ayuden a
los sectores mas vulnerables, y permitan la inclusiébn de esta poblacién, a lo largo de su

vida.
1.1.4.4. Plan del buen vivir y sus objetivos 2y 3.

El plan del buen vivir fue elaborado el 17 de febrero del 2013, siendo un documento practico
para mejorar la convivencia y la relacién de los ciudadanos, permitiendo igualdad entre los
ecuatorianos, ante todo, el gobierno asumié defender los derechos de los ciudadanos y vivir
en un ambiente sano, permitiendo la inclusién de las mujeres, personas con discapacidad,
pueblos y nacionalidades indigenas, nifiez, adultos mayores y personas en situacion de
riesgo, entre otras. El plan del buen vivir tiene 12 objetivos, de los cuales se tomaron dos,
gue se describen a continuacion: a) objetivo 2; Permitir la igualdad, la cohesidn, la inclusién
y la equidad social y territorial, en la diversidad, y b) objetivo 3; Mejorar la calidad de vida de
la poblacion (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo [SENPLADES], 2013). Los
dos objetivos garantizan la salud fisica y psicologica de la poblacion adulta mayor,

generando un adecuado bienestar e inclusiéon dentro de la sociedad.

En torno, al plan del buen vivir se elaboro, el plan de accion interinstitucional para personas
adultas mayores, publicado en el 2011, por el ministerio de salud publica, que permite
contribuir con la poblacion adulta mayor, ayudando a su independencia y funcionalidad y
autonomia mental, asi mismo constituye la ayuda y participacion de la familia y la sociedad
(CNII, 2014).

En efecto la investigacion gira entorno a estos dos objetivos, que permite integrar al adulto
mayor, en las actividades diarias, haciéndolos sentir dutiles, y permitiéndoles ser

independientes y funcionales dentro de la sociedad.
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1.1.45. Poblacion lojana.

Antes que nada, debemos conocer la realidad poblacional de la ciudad de Loja, de acuerdo,
a los datos del INEC (2010) la poblacion general de la ciudad de Loja, actualmente es de
498.966 personas. Siendo distribuidos de acuerdo al sexo, ocupando los hombres un
numero de 220.794 y con un porcentaje de 49.2% y 228.172 en las mujeres con un
porcentaje de 50.8%, y de acuerdo a su edad las personas que se encuentran de 65 afios
en adelante ocupan un total de 90.969 adultos mayores.

I Piramide 2010
m=Piramide 2001

Piramide 1990

30% | 2.0%  1,0%  00%  10%  20%  3,0%
Figura 4: Porcentaje de la poblacion lojana de acuerdo
al sexo.

Fuente: Instituto Nacional De Estadisticas y Censos
(INEC, 2010)

Se puede observar en la tabla 1, que la provincia de Loja ocupa un segundo lugar, con un
porcentaje alto de 9.15% en comparacion a las demas provincias, al mismo tiempo se
evidencia en la tabla 2, el indice de envejecimiento, el valor de 28.94 dicho indice significa
que hay 28,94 de adultos mayores, por cada 100 nifios y jévenes conforme a la provincia de

Loja ocupando un segundo lugar, y siendo una de las provincias con mas poblacién de
adultas mayores.

Tabla 1: Porcentaje De Adultos Mayores Tabla 2: indice de Envejecimiento
Porcentaje . Hombre de la indice de
Codigo | Nombredela | o s dultos Codigo Provincia | Envejecimiento
Provincia Mavores
_ s 1 TUNGURAHUA 2977
; BGLE;":R afi 2 LOJA 28 94
3| CHIMBOFRAZO 3.88 3 BOLIVAR 28’89
1 CANAR 872 4 GHIMB("ZJRAZO 28.09
3 CARCHI 8.56 5 CAMNAR 26,62
6 | TUNGURAHUA 8.42 6 CARCHI 28,26
Fuente: Instituto Nacional De Estadisticas Fuentfa: _ Instituto Nacional De
y Censos (INEC, 2010) Estadisticas y Censos (INEC, 2010)
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A continuacion, se menciona el indice y el porcentaje de acuerdo a todos los cantones de la
provincia de Loja, poniendo como prioridad el canton Loja, que se detalla en la tabla 3,
evidencidndose un porcentaje de 6,89%, en comparacion y un indice de 23, significando que
existe 23 adultos mayores por cada 100 nifios y jévenes, que se puntia en la tabla 4, siendo
uno de los cantones que menos poblacién de adultos mayores tiene, en comparacion al

cantén Quilanga con un indice de 55.

Tabla 3: Porcentaje de Adultos Mayores  Tapla 4: indice de Envejecimiento de la

de la Provincia de Loja y sus Cantones Provincia de Loja y sus Cantones
Porcentaje - . Indice de
Nombre del Cantén | de Adultos Nombre del Canton Envejecimiento
Mavores LOTA 73

0 [ Lol CALVAS 36
CATWVAS 11,69 CATAMAYO p
CATAMAYO g.04 CELICA ;D
CELICA 1033 CHAGUARPAMEA 47
CHAGUARPAMBA 14,45 '
ESPINDOLA 12,12 ﬁiﬁgﬁm i;‘
GOMZANAMA 1631 - —
MACARA 10,06 MACARA 31
PALTAS 13.60 PALTAS 41
PUYANGO 066 PUYANGO 31
SARAGURO 927 SARAGURO 23
SOZORANGA 13.80 SOZORANGA 42
ZAPOTILLO D23 ZAPOTILLO 18
PINDAL 8,535 PINDAL 25
QUILAMNGA 16,19 QUILANGA 53
OLMEDO 16,00 OLMEDO 51

Fuente: Instituto Nacional De Estadisticas ~ Fuente: Instituto Nacional De

v Censos (INEC. 2010) Estadisticas y Censos (INEC, 2010)

De estas evidencias anteriores, podemos aludir, que en la provincia de Loja hay, un
incremento de la poblacion adulta mayor, tanto en porcentaje como en su indice de
envejecimiento, por lo que existe preocupacion en la sociedad, e instituciones que ayudan a
cubrir las necesidades de dicha poblacion. Por esa razén es necesario crear programas de
prevencién, para los jovenes y adultos mayores, que permita reducir la discriminacion y

fomente la inclusion de la poblacion vulnerable.
1.2. Deterioro cognitivo.

El organismo del adulto mayor, a medida que transcurre los afios, se va deteriorando,
presentando pérdida de las funciones cognitivas, por ello la mayoria de estas personas
refieren que en esta edad, siempre experimentan olvidos, o la pérdida de la memoria, y de
acuerdo al grado y frecuencia, que experimentan estos sintomas, se los puede catalogar

como un tipo de deterioro cognitivo ya sea leve, moderado o grave (Pefia y Carrasco, 2007).
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De igual forma en un estudio por parte de Antonio Villa en la Facultad de Medicina de la
UNAM, menciona que el sintoma inicial que experimenta el adulto mayor es la pérdida de
memoaria, y esta puede avanzar de manera progresiva, llegando a ser un deterioro cognitivo

leve, hasta llegar a ser una demencia senil (Alcala, 2015).

Ante lo expuesto se ve la necesidad de enunciar ciertas definiciones que permitan aportar
mas conocimiento sobre el deterioro cognitivo. Con la misma perspectiva, Siguenza,
Guevara, y Toledo (2014) hacen referencia a este, como un sindrome que se caracteriza por
un enlentecimiento de las funciones mentales, existiendo una disminucion en la velocidad de
aprendizaje de nueva informacion. De la misma forma, la Red Latinoamericana De
Gerontologia [RLG] (2015) lo define, como la pérdida gradual de las funciones cognitivas
superiores. Asi mismo, el Instituto Mexicano Del Seguro Social [IMSS] (2012) al explicar, el
deterioro cognitivo lo describe, como la pérdida de las funciones mentales, tales como la
memoria, orientaciéon, lenguaje, conducta y personalidad, entre otras. Por ultimo, Custodio et
al. (2012) consideran que, existe una declinacion de las funciones mentales, en la que se
encuentra afectada el funcionamiento de la persona, pero no cumple con los criterios para

llegar a una demencia.

El deterioro cognitivo, es un sindrome, que no conlleva alteraciones en la vida diaria del
individuo, el cual se lo puede catalogar como un deterioro cognitivo leve, o si existe
afectacioén en las diferentes areas del individuo se lo catalogaria como una demencia; leve,
moderada o grave (Queralt, s.f.). De acuerdo a la misma relacion, el deterioro cognitivo se lo
puede diferenciar en tres tipos, por ese motivo Pefia y Carrasco (2007) suponen, que para
explicar estos tipos de deterioro cognitivo, de una manera facil, es considerar que el
deterioro cognitivo moderado y grave, son periodos de demencia, en cambio el deterioro

cognitivo leve, es una fase intermedia entre el envejecimiento normal, y la demencia.

Actualmente también se han descrito varios subtipos de deterioro cognitivo leve. Por eso
Migliacci, Scharovsky y Gonorazky (2009) mencionan tres de ellos; el primero que seria el
deterioro cognitivo leve amnésico, el deterioro cognitivo multidominio y el deterioro cognitivo
leve monodominio no amnésico. De acuerdo a Petersen (2004) (como se citd en Custodio,

et al., 2012), distinguen los mismos subtipos, explicandolos a continuacion:

= Deterioro cognitivo leve amnésico: existe un declive de la memoria significativo
opero no cumple con criterios de demencia.
= Deterioro cognitivo leve con déficits cognitivos multiples o deterioro cognitivo

leve multidominio: se encuentra alterada la funcionalidad de la persona en forma
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leve pero en mdultiples dominios cognitivo y conductuales, en la que verse
comprometida el lenguaje, funciones ejecutivas, viso constructiva y espacial.

= Deterioro cognitivo leve no amnésico de dominio Unico o deterioro cognitivo
leve monodomino no amnésico: se encuentra afectada otra funcionalidad distinta a
la memoria, como el lenguaje, funciones ejecutivas, viso constructiva y espacial.
(p.324)

En cuanto, a los diferentes subtipos de deterioro cognitivo leve, que se presentan en la
persona adulta mayor, conllevan a una disminucion de la memoria, alterando en cierta parte
la conducta de la persona y sus funciones cognitivas, pero en un menor grado, sin llegar a

un estado de demencia.

Por esa razon, y de acuerdo a los subtipos del deterioro cognitivo, que se han mencionado
anteriormente, Winblad et al. (2004) hacen un aporte importante, donde refieren que el
profesional, 0 médico que evalla el deterioro cognitivo del paciente, debe tomar muy en
cuenta estas clasificaciones, para poder realizar, una buena evaluacion y diagnéstico del
mismo. Siguiendo con la misma perspectiva, se afirma que el deterioro cognitivo leve, es un
sindrome que se encuentra entre la salud y la demencia, pero esta afectacion no dificulta las
actividades de la vida diaria de la persona, ni sus funciones cognitivas, en caso contrario,
esta afligiria de manera grave, todas las areas de su vida, estando ante un diagndstico de
demencia (Egido, 2009).

Si bien es cierto, hemos mencionado y conocido los tipos de este sindrome, por eso es
necesario, conocer algunos estudios realizados en este campo. En el Ecuador se realizd un
estudio por parte del proyecto SABE (2009-2010), para identificar, cdmo se encuentra
afectada, la poblacion adulta mayor, con respecto al deterioro cognitivo; a) segun su edad,
se encontrd que personas de 60 a 64 afos la presencia de deterioro cognitivo fue de 8.8%,
mientras que para un rango de edad de 75 afios o0 mas, este porcentaje era de cuatro
veces mayor, b) de acuerdo al sexo, se descubrid, que las mujeres presentan un mayor
porcentaje de deterioro cognitivo que los hombres, presentandose en ellos el 16.%, c) en
relacion a la condicién social, se ve evidenciado que las personas indigentes, poseen un
porcentaje de 40.5%, es decir que las personas con mas bajos recursos econémicos, son
més fragiles de padecer deterioro cognitivo. Asi mismo, en relacion con las personas, sin
ningun nivel de educacion, tienen mayor probabilidad de deterioro cognitivo, con un
porcentaje de 36.6%, en comparacion a las personas con alguna educacion superior
(Freire, et al., 2009).
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Al mismo tiempo, se puede hacer una breve relacién, con los datos oficiales aportados por el
INEC (2010) expresando, que en el Ecuador 256,568 de adultos mayores que tienen 65
afios y mas no saben leer y escribir, con un indice de 6.78 de analfabetismo, de la misma
forma en la Provincia de Loja existe un indice de 5.78. A continuacion, se presenta una

tabla, de acuerdo a las personas que saben leer y escribir en la provincia de Loja.

Tabla 5: Total de personas que saben leer y
escribir (LOJA)

Sabe leery | Crondes grupos de edad

escribir [De(ald| Del3a | De 63 afos
anos | G4afios | ymas
5 §5481 | 258061 | 3143
No 12244 | 7896 9838

Fuente: Instituto Nacional De Estadisticas y
Censos (INEC, 2010)

Conforme a los datos expuestos por el INEC, en el Ecuador todavia existe una poblacion
considerada de adultos mayores que no saben leer y escribir, de igual manera, en la
provincia de Loja, una gran cantidad de personas de 65 afios y mas, no saben leer y
escribir, en comparacion al grupo de 15 a 64 afios de edad que se observa en la tabla 5, por
lo que conviene sefialar “que los adultos mayores que tienen un nivel de instruccién menor,
tienen mayor probabilidad de padecer deterioro cognitivo” (Portillo, 2015, p.105). A
diferencia de Silver, Goodman, Gur, Gur y Bilker (2010) sefialan que el declive cognitivo, en
la persona mayor, se puede descubrir hasta en personas con altos niveles de educacion, y
que son fuertemente activos, y dichas caracteristicas no se las puede catalogar como
neuroprotectoras.

Por otra parte, durante la etapa de vulnerabilidad, el deterioro cognitivo, puede ir desde un
olvido senil benigno a ser profundo, pero asi mismo, se tiene la oportunidad de prevenir y
rehabilitar a la persona que lo padece, porque el organismo posee plasticidad neuronal, y
capacidad de reserva, que puede ser activada, por ello es necesario aplicar programas de
estimulacion cognitiva para mejorar las areas que estan siendo afectadas (Araujo, Ruiz, y
Aleméan, 2010). Y de acuerdo Mora et al. (2012) refiere, que se debe realizar una
intervencion que permita disminuir el avance de los sintomas, y previniendo el progreso de
forma agresiva, que pueda alcanzar una demencia, en la cual exista inquietud significativa,

en el adulto mayor, al ver reducida su capacidad cognitiva.
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1.2.1. Etiologia del deterioro cognitivo.

Como podemos observar, la etiologia es el origen del problema, y la aparicion de deterioro
cognitivo en el adulto mayor, se puede considerar, aquellas que son propuestas por Andrés
y Correa (2006) refiriéndose a dos factores importantes, que son: las enfermedades fisicas,
entre ellas las enfermedades cerebrovasculares, mentales; y el aislamiento sociocultural,
entre otras, mas considerados como factores extrinsecos, en cuanto a los factores
intrinsecos, que influyen en el deterioro cognitivo, se debe a la disminucion, de la reserva
funcional y estructura cerebral, su dotacion genética, y en la manera de como el adulto
mayor se adapta a los cambios de su vida. Dentro del mismo apartado, el deterioro cognitivo
leve, se considera, que puede ser causado por condiciones vasculares, neuroldgicas y

degenerativas (Roman y Pascual, 2012).

De igual manera, en un la figura 5 de acuerdo a un estudio realizado por parte de, Winblad
et al. (2004) mencionan posibles etiologias, aquellas se presentan en una grafica a

continuacion:

Las presentaciones Las posibles etiologias
clinicas

MCL amnésico Degenerativo

MCL varios Vascular
dominios Metabdlico
Dominio MCL Traumatismos

Individual No-
memoria

Psiquiatricos
¢ Otros?

Figura 5: Heterogeneidad de la presentacion clinica de deterioro cognitivo leve
(DCL) y potenciales mdltiples etiologias.

Fuente: Winblad et al. (2004) Mild cognitive impairment — beyond
controversies, towards a consensus: report of the International Working Group
on Mild Cognitive Impairment

Otro punto importante también es el de Albert et al. (2011) quienes refieren, que los
responsables de hallar el origen, de la aparicién de deterioro cognitivo en la persona, son los
médicos, y por ello, deben emplear pruebas, que permitan la identificacion de dicho
sindrome. Pero en la actualidad se ha visto muy complicado, llegar al origen y encontrar la

causa de la patologica, que desarrolla el deterioro cognitivo.
1.2.2. Factores que inciden en la aparicion del deterioro cognitivo.
De acuerdo a la RLG (2015), existen tres factores que inciden en su aparicion, tales como:

el factor fisiologico, que alude a enfermedades cronicas; el factor ambiental, que se refiere a
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la inadecuada alimentacion y disminucion en el ejercicio fisico; y el factor social, que se trata
de la alteracion de la red de apoyo del adulto mayor.

Sin embargo, el deterioro cognitivo, aparece en las personas adultas mayores, provocando
alteraciones en la diferentes areas de la personas, y afectando su funcionalidad. Haciendo
referencia a esto, el IMSS (2012) menciona, tres factores importantes que inciden en la
aparicion del deterioro cognitivo como lo es: el envejecimiento que incluye la edad avanzada
de la persona; la genética como antecedentes familiares de enfermedades hereditarias,
demencias, diabetes mellitus, hipertensidn, entre otras; y factores ambientales como abusos

de alcohol y otras sustancias, hospitalizaciones y algun accidente cerebro vascular.

De la misma forma Siguenza, Guevara y Toledo (2014), sefialan que ciertas patologias
como; infecciones, la toma de farmacos, enfermedades cardiovasculares, etc., ayudan a la
aparicion del deterioro cognitivo. De acuerdo a un estudio realizado por Lépez et al. (2003)
identificaron que dichos factores, como el genotipo APO E4, la depresién, los factores
raciales, el nivel educacional, y ciertas enfermedades como padecer una enfermedad
cardiovascular, diabetes, atrofias, e infartos pueden conllevar a la presencia de deterioro

cognitivo en la persona (como se cité en Pose y Manes, 2010).

Dentro de la misma linea, la Universidad de California San Francisco (2016) pone, en
conocimiento, ciertos factores que inciden en la aparicion de este sindrome, los cuales se

describen a continuacion:

= La presion arterial alta, diabetes, mala nutricion y el aislamiento social se asocian con
una mayor probabilidad de desarrollar una enfermedad neurodegenerativa

= Enfermedad del corazon

= La historia familiar de demencia

= Los factores psicoldgicos como el estrés y la depresion también afectan

negativamente el proceso de envejecimiento saludable.(p.2)

Resulta claro, que la aparicién de deterioro cognitivo, en la persona adulta mayor, se vera
reflejado cuando, los estimulos ambientales y sociales se evidencien de forma negativa,

repercutiendo en la parte fisica y psicologica de la persona.
1.2.3. Evaluacion del deterioro cognitivo.

Para realizar una evaluacién clinica, de deterioro cognitivo, se debe tener en cuenta los

sintomas cognitivos referidos por el paciente, un informante, y por parte de un profesional de
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la salud, que pueda observar su comportamiento, evaluando todos los dominios cognitivos,
gue se encuentren afectados, aparte de la memoria, tanto en las funciones ejecutivas,
lenguaje, control de la atencion y habilidades viso-espaciales, identificando si estas se
encuentran fuera del rango normal, de acuerdo a su edad y su educacién (Albert et al.,
2011).

Haciendo la misma relacién, Ballesteros (1992) menciona, que la mejor manera de evaluar
los dominios cognitivos, es mediante pruebas neuropsicolégicas (como se cité en Vaquero,
2003). Con esa finalidad, Aleman, Pérez, y Saucedo (2012) explican, que para una buena
evaluacién del sindrome, se debe tomar muy en cuenta los instrumentos que se vayan
aplicar, el instrumento mas utilizado para la evaluacién del deterioro cognitivo es el Mini

Mental de Folstein que fue creado en 1975.

Es importante, conocer a fondo la evaluacion de este sindrome, en donde, el deterioro
cognitivo se encuentra en un término medio, entre el envejecimiento normal y la demencia,
por esa razén, Custodio et al. (2012) consideran, que la evaluacién neuropsicoldgica, son
las Unicas pruebas que ayudan a corroborar, descartar, y clasificar en diferentes tipos al
deterioro cognitivo. Para estos autores la evaluacién del deterioro cognitivo es similar a la
evaluaciéon de la demencia, incluyendo pruebas; de neuroimagenes cerebrales, de sangre,
descartando condiciones médicas, depresién, y evaluando medicamentos que este

provocando alguna disminucién cognitiva.

De acuerdo a los siguientes autores Ardila y Rosselli (2007) describieron cinco objetivos y
tres atapas importantes, que se emplean para la evaluacion neuropsicolégica y que a

continuacion seran descritos:
e Objetivos de la evaluacién neuropsicoldgica:

1. Determinar la actividad cognoscitiva del paciente, como resultado aunque no
necesariamente de alguna condicion patolégica para describir el patrén general de
cambios que pueden haberle sucedido; en otras palabras, determinar su estatus
cognoscitivo actual

2. Analizar los sintomas y signos presentes e identificar los sindromes fundamentales
subyacentes
Proponer procedimientos terapéuticos y de rehabilitacion
Proveer informacion adicional para efectuar un diagndstico diferencial entre

condiciones aparentemente similares
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5. Proponer posibles trastornos subyacentes en la disfuncidbn cognoscitiva existente.
(p.255)

Dichos objetivos permiten al profesional de la salud o evaluador, realizar una valoracion
adecuada del paciente, tanta fisica y psicolégicamente, permitiendo un andlisis exhaustivo
de los signos y sintomas, y dando lugar a un diagndstico preciso, que permita la
rehabilitacion adecuada de la persona. Para ello, Ardila y Rosselli (2007) mencionan tres
etapas que se deben seguir durante una evaluacion, las cuales se mencionaran a

continuacion:

o FEtapas de evaluacion neuropsicolégica:

1. Conformacion de la historia clinica y el establecimiento de un vinculo positivo
(rapport) con el paciente
Aplicacion y calificacion de las pruebas propiamente dichas
Analisis de los resultados, la elaboracion del informe y la devolucion de los resultados
al paciente o al médico que los solicit6. (p.257)

Hay que recalcar que dichos objetivos y etapas, son muy importantes para la evaluaciéon
neuropsicoldgica del paciente, siendo necesario tomarlos en cuenta, para poder llevar un
régimen estricto y ordenado, siendo la prioridad la persona evaluada, para su beneficio y la

salud mental del paciente.
1.2.4. Diagndstico del deterioro cognitivo.

En torno, al diagnéstico del deterioro cognitivo Ardila y Rosselli (2007) sefalan, dos
aspectos importantes, que explican el diagnostico hacia al paciente, en un primer apartado
se encuentra la neurologia comportamental: muestra que para llegar al diagnéstico, se debe
investigar los signos y sintomas, que indican ciertas alteraciones cerebrales, en segunda
estancia se encuentra la neuropsicologia clinica, explica, que dicho analisis, se ejecuta al
emplear procedimientos psicométricos estandarizados, formado por items, validos y eficaces

para el diagnostico.

En otras palabras, el diagndstico, es organizar todas las caracteristicas, que se han
evaluado para llegar a un resultado final, realizando una evaluacién adecuada, tomando
muy en cuenta los criterios expuestos por un profesional de la salud (Albert, et al., 2011). De
ahi que, Pose y Manes (2010) mencionan, que para un diagnostico adecuado se toma las

siguientes referencias; sintomas referidos por el paciente o confirmados por una tercera
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persona, informacién clinica, referencias familiares, y por ultimo se lleva a cabo la pruebas

neuropsicolégicas.

Al mismo tiempo, Bolivar, Morales, y Fernandez (2010) sefalan, que pruebas se deben
realizar para un diagndstico de deterioro cognitivo, como punto de partida se debe realizar
un examen apropiado para descartar problemas fisicos, por medio de una exploracion
neurolégica y examenes de sangre, observando si existe deficiencia en la Vitamina B12 o se
encuentra afectada la tiroides, de igual manera se realiza exdmenes de resonancia
magnética, para detectar si existen tumores o problemas cerebro vasculares, y por ultimo se

efectla la evaluacién neuropsicolégica para valorar sus funciones cognitivas.

Es importante considerar, que ciertos sintomas en la vejez, como la perdida sensorial y
motora en el adulto mayor, dificulta llegar a un diagnéstico adecuado (Custodio, et al., 2012).
Por esa razén Rodriguez y Morales (2011) creen, que llegar a un diagnéstico de deterioro
cognitivo es complicado, porque no existen criterios exactos para dicho sindrome, por ello
en la actualidad no se encuentra definido claramente, pero si se puede tomar en cuenta, los
sintomas y criterios de la demencia, pero descartando la demencia en estos pacientes y
experimentando los siguientes sintomas; quejas de memoria, olvidos parciales, dificultad
para encontrar palabras y experimentan desorientacion pero no afectan de manera agresiva

la vida del individuo.
1.2.5. Criterios diagnésticos del deterioro cognitivo.

Los criterios diagndsticos del deterioro cognitivo, son los signos y sintomas que ayudan a
identificar la causa del problema, de igual manera siendo los responsables de provocar los
déficits cognitivos en el adulto mayor. Por ese motivo Meléndez, Sanz y Navarro (2012)
consideraron, la aplicacion de criterios psicométricos, con la ayuda de pruebas
neuropsicoldgicas, que ayuden a valoran las diferentes funciones cognitivas, permitiendo al

evaluador obtener un mejor analisis y a su vez dar el diagndstico.

Sin embargo el grupo de Peterson como se cité en Egido (2009) hace referencia a 5 criterios
que son recomendados para el diagnéstico de deterioro cognitivo, dichos criterios son los

siguientes:

= Las quejas se refieren basicamente al sistema de memoria.
= Se constata objetivamente que hay problemas de memoria en diferentes Pruebas.
= El rendimiento del sujeto en las pruebas de memoria esta por debajo de la Edad y

nivel educativo de referencia.
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= La funcion cognitiva general es normal.

= Las actividades de la vida diaria estan preservadas y no hay demencia. (p.207)

Hay que tomar en cuenta, que los criterios son los sintomas, que la persona refiere al
evaluador, por ese motivo el evaluador, debe tomar como punto de partida, una evaluacion
fisica, para descartar que los sintomas que refiere el paciente, no sean causadas por alguna
enfermedad, y luego realizar la exploracion psicolégica adecuada para el sujeto evaluado.

Con la misma finalidad Custodio et al. (2012) hace referencia a 5 criterios que fueron
propuestos por la International Working Group on Mild Cognitive Impairment, los cuales son

mencionados a continuacion:

= |dentificar los problemas de memoria y que sea corroborado por un Informante.

= Mediante pruebas neuropsicoldgica se pueda identificar la disminucién De memoria,

= Alteracién en las funciones cognitivas.

= Debe encontrarse preservadas las funciones cognitivas y no se encuentra altera
ninguna de las areas de la vida diaria del individuo

= Ausencia de demencia. (p.324)

El objetivo primordial del evaluador, es encontrar, la causa que esta provocando una
alteracion, en las diferentes areas, de la vida del paciente, entre mejor validez tengan los
signos y sintomas que son referidos por el paciente, informante o tercera persona, los
resultados seran precisos para llegar al diagnéstico, de acuerdo al deterioro cognitivo el
evaluador debe permitirse, hacer pruebas fisicas y psicoldgicas y tomar en cuenta el tiempo

que aguejan dichos sintomas.

1.3.  Estimulacién Cognitiva.

En la actualidad, el 42% de la poblacion ecuatoriana de adultos mayores, sufre de deterioro
cognitivo, conforme a los datos del proyecto SABE (2009-2010) elaborado por (Freire, et al.,
2009). Por esa razén se ve la necesidad de poder ayudar a esta poblacion vulnerable
mediante la estimulacion cognitiva que permita prevenir el avance de declive de las
funciones cerebrales. La estimulacibn cognitiva “se define como un entrenamiento
estructurado de técnicas y estrategias, que ayudan a rehabilitar y mejorar el funcionamiento
cognitivo” (Tafur, 2011, p.6). De igual manera para Pefa (2010) la estimulacién cognitiva “es
la manera de realizar las actividades que se encuentran ya programadas para mejorar y

estimular las capacidades mentales en el paciente” (p.23).
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En este capitulo priorizamos, en la manera de recuperar las funciones cognitivas que estan
afectadas en el envejecimiento. Por esa razén se hace hincapié en la rehabilitacion
neuropsicoldgica que sefialan Sohlberg y Mateer (1989) (como se cité en Ardila y Rosselli,
2007): “La rehabilitaciébn neuropsicolégica, también conocida como rehabilitacion o terapia
cognoscitiva, es el procedimiento terapéutico que mejora o incrementa la capacidad para
procesar y usar informacion, permitiendo un mejor funcionamiento del paciente en su vida
diaria” (p.288). La rehabilitacion cognitiva ayuda al paciente adulto mayor a tener una mejor

calidad de vida, por ese motivo es importante estimular las funciones cognitivas.

Se cree conveniente enfatizar sobre la plasticidad cerebral del ser humano, ya que permite
reponer las neuronas que se han encontrado alteradas, y poder asi restaurar las funciones
cerebrales y remediar el deterioro producido por alguna enfermedad (Deus, 2006). Por ese
motivo Sarnat (1992) (como se cité en Castroviejo, 1996) define: “La plasticidad cerebral es
la adaptacion funcional del sistema nervioso central (SNC), para minimizar los efectos de las
alteraciones estructurales o fisiolégicas sea cual sea la causa originaria” (p.1361). Por ese
motivo la plasticidad del cerebro nos permite adaptarnos, como también poder recibir nueva

informacién para nuestro aprendizaje.

Es importante afadir a estos conceptos, la reserva cognitiva que poseen las personas,
definiéndola como la posibilidad que tiene el cerebro para resistir las consecuencias que
tienen las patologias asociadas a la demencia, se cree que dicha habilidad se aprende por
medio de las experiencias de la vida, entre mas reserva cognitiva posea la persona, tienen
mayor capacidad para poder afrontar estados mas elevados de las diferentes patologias

(Diaz, Buiza y Yanguas, 2010).

Por otro lado es necesario poder diferenciar los cambios que se dan en el cerebro, para asi
poder realizar la rehabilitacion adecuada para el adulto mayor, Rodriguez (2011) menciona

dos efectos:

e Efecto neurogénico: es cuando un cambio en el cerebro produce un cambio en la
cognicion, por ejemplo, la atrofia del l6bulo prefrontal, que suele asociarse al
envejecimiento, puede llevar al descenso en el funcionamiento de la memoria de
trabajo.

e Los efectos psicogénicos: se dan cuando un cambio en la cognicidon causa un
cambio en el cerebro. Los viejos que no ejercitan ciertos procesos cognitivos, pueden

desarrollar una mayor atrofia cortical en las areas que participan en tales procesos.
(p.18)
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De acuerdo a estos efectos podemos realizar la intervencion adecuada para cada paciente,
y como vemos en el efecto psicogénico es necesario que el adulto mayor ejercite sus
funciones cognitivas para prevenir atrofias. Por esa razon la estimulacién cognitiva es

importante para el adulto mayor.

Entre mayor entrenamiento cognitivo tenga la persona, sera capaz de afrontar de mejor
manera los cambios que se dan durante el envejecimiento normal como patolégico. Por eso

Schooler et al. (1998) (como se cité en Rodriguez, 2011) manifestaron lo siguiente:

Los individuos que realizan trabajos complejos en la adultez tardia, mostraban un mejor
funcionamiento intelectual. También hay evidencia de que las personas con un mayor
nivel educativo y que participan en actividades cognitivamente estimulantes, resisten

mejor las primeras etapas de la enfermedad de Alzheimer. (p.20)

Para ello es importante la estimulaciéon cognitiva porque ayuda a reducir los riesgos como

también a prevenir que dichos trastornos sigan avanzando de manera acelerada.

Por otra parte también es necesario conocer el propésito de los programas de estimulacion
cognitiva para las personas adultas mayores, por eso, Pefia (2010) menciona que dichos

programas ayudan a:

Mantener el rendimiento cognitivo en pacientes aquejados de enfermedades
neurodegenerativas, Potencia las capacidades aun no dafiadas por la enfermedad y
enlentece el avance del deterioro en las otras areas cognitivas que ya se han visto
afectadas. Sin embargo, los programas de estimulacion también han demostrado su
eficacia en la prevencion con grupos de personas mayores sanas que presentan quejas
de memoria asociadas al envejecimiento normal o con un deterioro cognoscitivo leve. (p.
24)

Como se acaba de sefialar anteriormente los programas de estimulacion cognitiva permiten
en el adulto mayor mantener, potenciar y prevenir el declive de las capacidades cognitivas, y
de igual manera permitirle al adulto mayor tener un mejor desenvolvimiento en cada una de

sus areas, durante esta etapa de vida.

Por otro lado se puede mencionar ciertos problemas que se dan para una adecuada
estimulacion cognitiva del paciente. Actualmente los servicios publicos como privados han
impuesto en muchos profesionales de la salud a que sus intervenciones sean grupales,

provocando que disminuya la efectividad del tratamiento. En otro caso los procedimientos
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gue se deben aplicar, como fichas y ejercicios son dados a los cuidadores o familiares, sin
ninguna formacién adecuada para su aplicacion. La mayoria de las personas como tanto
instituciones, obvian el hecho de que dichos tratamientos deben ser dirigidos por un
profesional en el campo (Ruiz, 2012).

1.3.1. Historia de la estimulacién cognitiva.

De acuerdo a la historia la neuropsicologia se origin6 a mediados del siglo XIX hasta los
afos cuarenta del presente siglo, con el objetivo de poder identificar los sintomas que se
desarrollaban en las personas con lesiones cerebrales, y esto provocaba conductas
alteradas, en dichos pacientes, a partir de los afios cuarenta se origind la neuropsicologia
psicométrica, la cual buscaba identificar que funciones cognitivas se encontraban alteradas,
y provoque conductas distorsionadas, por el dafio que existente en algin hemisferio del

cerebro, siendo evaluado por medio de instrumentos psicométricos (Benedet, 2002).

Asi mismo como la neuropsicologia estudia las lesiones cerebrales, también aparece la
rehabilitacion neuropsicolégica, que permite ayudar a recuperar las funciones cognitivas que
se encuentran lesionadas, esta se origind a partir de la primera y segunda guerra mundial,
los que impulsaron la rehabilitacién por primera vez, fueron los neurélogos que trabajaron en
Alemania, Rusia e Inglaterra, estos estudiaron a los soldados con dafios cerebrales, para asi
poder ayudary permitir su recuperacion (Mateer, 2003).

Por otra parte también se debe diferenciar entre la rehabilitacion cognitiva con la
estimulacion cognitiva, de acuerdo a, Mufioz et al. (2009) la estimulacién cognitiva hace
énfasis a las actividades que permiten mejorar las funciones cognitivas del paciente, en
cambio la rehabilitacion cognitiva, permite restablecer las funciones tanto (fisicas,
psicolégicas y sociales, por ende dicho autor considera 4 diferentes tipos para intervenir, en
la que refiere que dentro de la rehabilitacion cognitiva se incluye la estimulacion cognitiva, la
modificacion de conducta, intervencion con la familia y la readaptacion vocacional y

profesional de la persona.
1.3.2. Estimulacién cognitiva en el adulto mayor.

En la actualidad la mayoria de la poblacion adulta mayor, presenta alteraciones en algunas
areas de sus funciones cognitivas o algun deterioro cognitivo importante por esa razén,
Tafur (2011) ha implementado dentro de la estimulacidén cognitiva tres objetivos importantes.
“Mejorar el funcionamiento de las funciones cognitivas que presentan algun tipo de retraso,

rehabilitar y recuperar las funciones y capacidades que han sufrido algun déficit y enlentecer
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el deterioro de ciertas funciones producido por algun tipo de proceso neurodegenerativo”
(p.2). Dichos objetivos son importantes para poder prevenir el avance de déficit de las

funciones cognitivas del adulto mayor.

En ciertas investigaciones se ha demostrado que la estimulacién cognitiva en los adultos
mayores afecta de manera positiva, permitiéndole mejorar su estado cognitivo, mediante

una rehabilitacion cognitiva adecuada (Cao, Lacruz y Pais, 2011).

Por otro lado, Pefia (2010) refiere que la terapia de estimulacion cognitiva es adecuada para
las enfermedades neurodegenerativas en fases tempranas, pero también se la puede utilizar
en fases mas avanzadas, teniendo muy en cuenta su aplicacion meticulosa y escoger las

actividades apropiadas para el adulto mayor.

También llama mucho la atencion, la manera de cémo se deberia aplicar las sesiones de
estimulacion cognitiva en las personas mayores, por ese motivo, Ruiz (2012) menciona lo

siguiente:

Existen otras consideraciones a tener en cuenta a la hora de programar las sesiones de
un paciente mayor, con o sin deterioro cognitivo: en términos generales, se recomienda
comenzar la sesion administrando tareas sencillas, con el objetivo de minimizar la
frustracion, incrementando progresivamente la dificultad hacia la mitad de la misma y

terminar, de nuevo, con tareas relativamente sencillas. (p.61)

Un orden adecuado durante la sesion de estimulacion cognitiva permite al profesional tener
mejores resultados con el adulto mayor, ayudando a que la persona, que esta siendo tratada
por el profesional, reduzca sus niveles de ansiedad y temor al realizar los ejercicios

previstos para su desarrollo.

Aspecto social

Estimulaciéon
cognitiva
Aspecto B
educativo Aspecto fisico

~N_

Figura 6: Triada de la Estimulacion Cognitiva

Fuente: Gonzélez (2014) Una propuesta para el
mejoramiento cognitivo en el adulto mayor: Una
alternativa al entrenamiento cerebral.
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Como podemos observar en la Figura 6, no todo se ve reflejado en el aspecto cognitivo, el
entorno que nos rodea debe formar parte para mejores resultados, por esa razén, Gonzélez
(2014) indica. “Que para potenciar un mejoramiento cognitivo, todos sus elementos deben
interrelacionarse entre si, y deben formar parte de las estrategias para desarrollar una salud
mental con resultados sostenidos a mediano y largo plazo” (p.6). Cuando dicha relacion se
ve evidenciada en la estimulacion cognitiva del adulto mayor, permite que sus resultados en

el paciente tengan mejor validez y duracion.

Estudios que se han realizado sobre la estimulacién cognitiva que permiten evidenciar la
eficacia de programas de estimulacién en la actualidad han sido muy escasos, tanto en el
mundo y en el Ecuador. Un proyecto realizado en la ciudad de México por, Araujo, et al.
(2010) mostraron. “Que el programa de ejercicios practicos de estimulacion cognitiva mejora
el deterioro cognitivo en adultos mayores en las areas de memoria, lenguaje, célculo,
atencion, concentracion, gnosis y praxias” (p. 29). De igual manera, Ball et al. (2002)
sefalaron que mediante el entrenamiento cognitivo a las diferentes areas de memoria como
razonamiento inductivo y velocidad de procesamiento de informacién, permiten una mejora

de las funciones cognitivas.

En cuanto a un estudio que pretende evaluar el impacto de la estimulacion cognitiva,

realizado por, Alves, Batista, Gongalves y de Oliveira (2011) Concluyeron:

Que Pequeiias mejoras o incluso la estabilizacién de la funcién cognitiva se pueden
considerar aumentos significativos de la salud. Como tal, se sugiere que la estimulacion
cognitiva sea incluida en la atencién a los programas de edad avanzada, con el fin de
contribuir a la preservacion de su capacidad cognitiva y funcional y como resultado,

permita un mayor nivel de independencia. (p.199)

La estimulacion cognitiva y los programas de estimulacion cognitiva, permiten mejoras en
las funciones mentales de los adultos mayores, permitiéndoles preservar y adquirir nuevas

habilidades, que ayudan a la adaptacién dentro de la sociedad.

Por ultimo se sefala, las técnicas que se emplean para poder realizar la rehabilitacion en las
personas con déficit cognitivo por eso, Ardila y Rosselli (2007) mencionan algunas técnicas

dentro de la rehabilitacién de las funciones cognitivas:

Rehabilitacion de la memoria: Aquella permite la restauracion de la memoria por medio
de ejercicios de repeticion, la compensacion es desarrollada por medio de objetos que

permitan, guardar, organizar y recuperar la informacion, ya sea por medio de libros,
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agendas entre otras, de igual manera se puede utilizar la imaginacién visual y la

codificacion verbal mediada, etc.

Rehabilitacién de los trastornos atencionales: Esta permite realizar programas que
ayuden a mantener y aumentar la atencién para que la persona pueda diferenciar y aislar
los estimulos externos, para poder estimular la atencién se utilizan aparatos de tiempo de
reaccion, para eliminar los estimulos de distraccion se presenta objetos en movimiento
pero con un objetivo determinado, y la dificultad depende del paciente, para ello se
calcula con el tiempo y su progreso, y por ultimo se utilizan pruebas de cancelacion y

ejecucion.

Rehabilitacién de las alteraciones visoespaciales: Dentro de este apartado se
encuentran tareas como apreciacion de objetos en el espacio, reconocimiento de objetos,

ejercicios de coordinacion visomotora, y tareas de memoria visual y espacial.

Rehabilitacién de las funciones ejecutivas: Dentro de este apartado los adultos
mayores tienen dificultad para resolver problemas, de abstraccion o tiene problemas en el
control de su atencién, entre otros, por ese motivo esta rehabilitacion permite al adulto
mayor seguir un orden adecuado para llegar a una solucién, poniendo como primera
estancia, el reconocimiento, luego analizar, y atender el problema, por otro lado, algunos
autores ha usado las tareas que se encuentra en las pruebas de inteligencia de
Wechsler. En donde se les presenta dichas pruebas explicandoles claramente cual es la

solucion y el porqué de dicha solucion es la correcta. (p.291-294)

Sobre la base de la ideas expuestas anteriormente se puede aludir que para una buena
rehabilitacion del paciente, el evaluador o profesional de la salud debe tener conocimiento

del tema a tratar, de igual manera debe haber predisposicion del sujeto evaluado.
1.3.3. Adaptacién de programas de intervencién.

De acuerdo a Gonzalez, Barrera y Martinez (2004) refieren que “la adaptacion de programas
lleva un enfoque sistematizado y planificado, que permite la modificacion e implementacion
de contenido nuevo, mejorando y aumentando la eficacia en su aplicacion” (p. 41). Con la
misma perspectiva Blakely et al. (1987) aluden que para que se lleve a cabo la adaptacion
de un programa, implicaria realizar cambios, y afiadir nuevos contenidos en los

componentes ya existentes.

Por otro lado Devieux et al. (2004), sefialan que para una adecuada adaptacién es

necesario adaptar programas de intervencion que se encuentren reconocidos en los paises
36



desarrollados, para llevarlos al contexto en donde se tenga la necesidad de aplicar, con esa
finalidad no quiere discriminar los programas que no se encuentran reconocidos, si no que
trata de mejorar la calidad y eficacia de la adaptacién. De la misma forma Fonseca (2008),
menciona que se ha realizado diferentes investigaciones en muchas universidades, para
poder evidenciar la efectividad de los programas adaptados que son aplicados en diferentes
contextos. Por esa misma razén Fonseca (2008) sefiala que las personas que llevan a cabo
una investigacion de desarrollo y validaciébn de un programa, deben tener conocimientos
extensos en la metodologia de investigacion que vaya a emplear, por lo que conlleva mucho
tiempo, ya que es una tarea muy complicada, que demanda una gran cantidad del capital

humano, financiero, fisico, y tecnolégico.

En cuanto a las dimensiones que se deben emplear para la adaptacion de programas de

acuerdo a Gonzélez et al. (2004) son tres, las cuales se describen a continuacion:

e Dimensioén cognitiva: Es la que contiene caracteristicas como el lenguaje y la edad
¢ Dimensién afectiva: En esta se encuentra caracteristicas motivacionales relaciono con
estado sexual, el fondo étnico, religioso, y socioeconémico;

e Dimensién ambiental: Incluye los aspectos ecoldgicos de la comunidad local. (p.43)

Dichas dimensiones son importantes para que exista una adecuada adaptacién, Ademas
Bernal, Bonillo y Bellido (1995) mencionan que dentro de los programa de adaptaciones, el
lenguaje es una de las dimensiones mas importantes a considerar, porque contiene la

cultura del individuo y permite la expresion de la misma.

Por ultimo Malow, Gilles, Devieux, Rosenberg y Russell, (2004) refiere que adaptar
programas, permite tener mas recursos que puedan ser implementados en diferentes
sectores 0 poblaciones y que se encuentran desarrollados conforme a su cultura. Asi mismo
permite satisfacer las necesidades locales, que ayudan a tener resultados positivos en las

personas (Blakely et al., 1987).
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CAPITULO II: METODOLOGIA
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2.1. Objetivos.

2.1.1. General.

e Adaptar actividades de estimulacién cognitiva a la poblaciéon de adultos mayores del
Centro de Adultos Mayores San José, Centro De Adultos Mayores del IESS y adultos
mayores voluntarios de la ciudad de Loja-Ecuador 2015-2016.

2.1.2. Especificos.

e Evaluar el estado cognitivo de 15 adultos mayores.

e Aplicar y observar el comportamiento del adulto mayor frente a tareas cognitivas.

e Adaptar en funciéon de la observacion y aplicaciéon realizada de modo que se
garantiza el correcto uso de las actividades.

o Elaborar un manual de usuario de las actividades cognitivas.

2.1.3. Pregunta de investigacién.

e (Cudl seré el beneficio de la Adaptacion De Actividades De Estimulacion Cognitiva
En La Poblacion De Adultos Mayores De Loja?

2.2. Disefio de investigacion.

El disefio de investigacion que se empled es no experimental, con un estudio transaccional o
transversal, como lo mencionaron Hernandez, Fernandez & Baptista (2010), este disefio, no
permite manipular variables deliberadamente, ni provocar las situaciones, porque estas ya
han sucedido. En otras palabras, el evaluador solo presta atencion, a la realidad existente

del sujeto, y recoge los datos en un tiempo unico.

Alcance Descriptivo: De acuerdo a Hernandez et al. (2010) el alcance descriptivo
consiste en “Describir los resultados obtenidos, medir o recoger informacién de
manera independiente 0 conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se

refieren, su objetivo no es indicar como se relacionan éstas” (p. 80).
2.3. Contexto.

e Centro de dia San José : Se encuentra ubicado en el cantén Loja, la mision y vision
del centro es dar acogida paternal y solidaria, permitiendo la atenciéon a los mas
pobres y a los adultos mayores que viven la marginalidad de un sistema que

enriquece a unos pocos y que margina a los méas débiles. Los servicios que ofrece el
39



centro de dia San José son los siguientes: alimentacion, transporte, terapia
ocupacional, terapia de relajacion, talleres de motivacioén, y tratamiento de higiene
personal.

e Centro de adultos mayores del IESS: El centro acoge a las personas jubiladas
gue pertenecen al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), asi como
también aquellas que forman parte del seguro campesino. La institucion orienta su
labor en actividades ludicas, recreativas y ocupacionales, y una adecuada atencion
psicolbgica para el adulto mayor, el horario de atencién es de lunes a viernes, entre
la mafiana y la tarde, en donde las personas participan en diferentes actividades,

tanto fisicas, musicales, y artisticas.

e Adultos mayores voluntarios de la ciudad de Loja-Ecuador: Los adultos
mayores, que formaron parte del grupo de voluntarios para la evaluacion y el
programa OnMente, son personas que tienen un nivel académico entre una primaria
completa hasta una educacién Superior, teniendo una estabilidad econémica media

en adelante, la mayoria de las personas viven en casa propia, y con sus familiares.
2.4. Muestra.

Es una muestra casual o accidental, lo conforman 15 adultos mayores de los diferentes
centros, cinco del centro de adultos mayores San José, cinco del centro de adultos mayores
del IESS y cinco voluntarios, durante el periodo 2015-2016 de la ciudad de Loja-Ecuador.

Conforme a los criterios de inclusién y exclusion, que se describen a continuacion.

e Criterios de inclusion: Adultos mayores que se encuentren registrados en el
centro de adultos mayores San José, en el centro de adultos mayores del IESS y
adultos mayores voluntarios de la ciudad de Loja-Ecuador, edad de 65 afios en
adelante, y las personas que no tengan déficit cognitivo, hasta un déficit cognitivo

moderado, segun la escala de deterioro global (GDS).

e Criterios de exclusion: Adultos Mayores que no estan registrados en el centro
de adultos mayores san Josg, en el centro de adultos mayores del IESS y adultos
mayores voluntarios que no se encuentren dentro de la ciudad de Loja- Ecuador,
edad menor de 65 afos, y personas que tengan déficit cognitivo moderadamente

grave en adelante, segun la escala de deterioro global (GDS).
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Se obtuvo la muestra, mediante la evaluacion, y aplicacion de los instrumentos Camdex-R,
Mini Mental y el GDS, a los 15 adultos mayores, considerando los criterios de inclusion y

exclusion.

2.5. Métodos, técnicas e instrumentos de investigacion
2.5.1. Métodos.

La investigacion, tuvo como base un método mixto, cuantitativo y cualitativo con un alcance
descriptivo. EI método cuantitativo “Permitio partir de una idea, formulando objetivos e
hipdtesis, siendo comprobadas por frecuencias, mediante métodos estadisticos y
estableciendo conclusiones, en relacion a las hipétesis formuladas” (Hernandez, et al., 2010,

p.4).

Se tomo el enfoque cuantitativo, porque nos ayudé a recolectar datos por medio de
instrumentos estandarizados como el Camdex-R, el Mini Mental y el GDS para afirmar o
negar los datos obtenidos en la presente investigacion.

Se tomo6 el enfoque cualitativo, porque se pretendié explorar mediante la observacion, la
conducta de los sujetos ante las actividades para asi obtener resultados y posteriormente

ser descritos de forma tedrica.

El método cualitativo consisti6 en “formular hipétesis antes, durante y después de la
recoleccion y andlisis de datos, es decir se utilizé la recoleccion de datos sin medicion
numeérica, para descubrir o afinar preguntas de investigacion en el proceso de interpretacion”
(Hernandez et al., 2010, p.7).

2.5.2. Técnicas e Instrumentos.

e Consentimiento Informado: Se elabor6 el documento de consentimiento
informado genérico para la valoracion de estado cognitivo y socio-afectivo e
implementacion de un programa de estimulacion cognitiva para los adultos mayores

voluntarios, y para quienes desean formar parte de la investigacion.

e Ficha de Registro: Permite observar la conducta del adulto mayor, ante las

actividades del programa OnMente.

e CAMDEX-R (seccion B Camcog): EI Camdex-R fue creado por, Roth, Tym,
Mountjoy, Huppert, Hendrie, Verma y Goddard (1986), y adaptado al espafiol por,
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Lépez (2006). Su aplicacion es de forma individual, con un tiempo, alrededor de 1
hora y 20 minutos, se aplica a la poblacion adulta mayor, recoge informacion
sociodemogréfica; como la edad, el sexo, el estado civil y el nivel educativo del
sujeto, evalla el estado fisico y mental, los antecedentes personales, y la historia
familiar en un tiempo actual de la persona. Esta compuesta por una entrevista
clinica estructurada, una bateria neuropsicolégica (Camcog) y por ultimo una

entrevista Estructurada.

Mini Mental (MMSE): El Mini Mental fue creado por Folstein, Folstein, McHugh
(1975), y adaptado al espafiol por Lobo et al. (2002), su aplicacion es de forma
individual, con un tiempo, aproximadamente entre 5 a 15 minutos, se lo aplica a
una poblacion de 65 afios en adelante o en adultos que se tenga sospecha de
deterioro cognitivo, Posee items de 30 preguntas, evaluando diferentes areas como:
orientacion espacial, temporal, Fijacion, Atencion y Calculo, Recuerdo Diferido y el

Lenguaje.

Escala de Deterioro Global (GDS): La Escala de Deterioro Global (GDS) Fue
creado por Reisberg, Ferris, de Le6n y Crook (1982), el tiempo de aplicacion varia
dependiendo del observador, hacia el paciente, es una herramienta de evaluacion
gue permite identificar, el grado de afectacion por una demencia degenerativa
primaria en diferentes fases, clasificandolos de la siguiente forma: Ausencia de
Déficit cognitivo (GDS 1), Déficit cognitivo muy leve(GDS 2), Déficit cognitivo
leve(GDS 3), Déficit cognitivo moderado(GDS 4), Déficit Cognitivo moderadamente
grave (GDS 5), Déficit Cognitivo grave (GDS 6), y Déficit cognitivo muy grave (GDS
7).

Procesamiento de datos.

Para esto se realizaron diferentes puntos que se describen a continuacion:

1. Se realiz6 una matriz en el programa Microsoft Excel y en el SPSS.

2. Se ingresé todos los datos obtenidos de los instrumentos aplicados para
posteriormente ser analizados.

3. Los Instrumentos utilizados, son, el Camdex-R (Seccion B Camcog), Mini Mental
y la Escala de Deterioro Global (GDS), que se utilizaron, para identificar el estado
cognitivo de los adultos mayores, y seleccionarlos para que formen parte del
programa.

4. Posteriormente el procesamiento de Informacion se llevd a cabo de manera

computarizada, para la elaboracion de los diferentes cuadros, y de acuerdo a los
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resultados alcanzados, se establecié las modificaciones, para la aplicacion del

Programa en los adultos Mayores.

2.5.3. Procedimiento.

Primera fase: Evaluacion inicial.

Se estableci6é dos convenios con el Centro de Adultos Mayores San José y Centro
De Adultos Mayores del IESS y se registro a las personas voluntarias de la ciudad de
Loja-Ecuador, que deseen formar parte de la evaluacion y del programa OnMente
realizado por Mouriz, Facal, Dosil, Cuba y Cisneros (2016). A continuacién, se
selecciond los instrumentos para la evaluacion (Camdex-R seccion B Camcog, Mini
Mental y el GDS), posteriormente, se eligié a los Adultos Mayores de acuerdo a los
criterios de inclusién y exclusion, y por ultimo se llevé acabo, la firma del documento
del consentimiento informado, por parte de los adultos mayores participantes en la
investigacion, para poder proceder a la valoracion del estado cognitivo y la

implementacién del programa.

Consecutivamente se realiz6 el acercamiento a los adultos mayores. Para ello se
hizo una breve presentacion, con la intencién de realizar la valoracion y aplicacion de

los instrumentos asignados. Con una duracién de 15 a 30 min por cada persona.

Los instrumentos fueron aplicados a los 15 adultos mayores. Luego se procedi6 a la
calificacion de los instrumentos aplicados y al ingreso de los resultados obtenidos al
programa SSPS. De esta manera y de acuerdo a los datos totales obtenidos en la
Escala de Deterioro Global (GDS) se incluyeron a los adultos mayores para formar

parte del programa de estimulacién cognitiva.
Segunda fase: Aplicacién del programa OnMente

En esta fase la muestra esta constituida por 15 adultos mayores. Se inicié con las
personas elegidas, conforme a los criterios de inclusion y exclusion acorde a la
muestra. A continuacién se procedid, a proporcionar las indicaciones respectivas, a

cada uno de los adultos mayores elegidos para el programa.

Se tomo en cuenta las indicaciones planteadas del programa OnMente, elaborado
por Mouriz et al. (2016), quienes mencionan que la forma de emplear el programa es
de forma individual, en parejas y grupal, dependiendo de las caracteristicas de los

participantes, y de las actividades del programa. El tiempo de cada una de las
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actividades del programa, varian entre 10 a 40 min, para esto, también se da un
tiempo adicional o de espera, con un lapso de 15 min, para que la persona, pueda
completar y finalizar su actividad. De igual manera, al mismo tiempo que se realizo la
actividad a la persona evaluada, se llevo acabo el levantamiento y recopilacién de la
informacién, mediante las Fichas de Registro, para posteriormente ser analizadas.

Tercera fase: Analisis de las fichas de registro y adaptacion del programa.

El andlisis de las 28 fichas de registro se realiz6 después de haber culminado, tanto
la actividad establecida como el programa. Se estableci6 como prioridad, las
observaciones generales que se encontraban dentro de las fichas de registro del
aplicador como, su motivacion, un adecuado rapport y preguntas de tiempo, espacio,
y persona, para el andlisis adecuado de las 28 fichas de registro del programa, se
instaurd diferentes puntos de observacion, como el tiempo de culminacién de la
actividad, el formato la actividad, nivel de dificultad de la actividad, la terminologia de

la actividad y por ultimo si la actividad debe ser mas didactica.

Luego de un andlisis rigido y adecuado de las fichas de registro, se procedio a
realizar un cronograma de todos los cambios, que se encontraron en las fichas de
registro del programa, y posteriormente se construyé una ficha de registro general
para el programa, de acuerdo a las observaciones encontradas durante la realizacion

de las actividades.

Cuarta Fase: Analisis de Datos

En funcién de la investigacion e hipotesis planteada se realizé un analisis estadistico
para estudiar los datos descriptivos, y transversales para asi determinar el beneficio
de las actividades de estimulacion cognitiva en los adultos mayores, para ello se
utilizé estadistica descriptiva a través de frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central y dispersion, se analizaron las variables de cada instrumento
Camdex-R (Seccién B Camcog), Mini Mental y el GDS, aplicado a través de analisis
descriptivos, tomando en cuenta las tablas de frecuencia y medidas de tendencia
central para medir el grado de aceptacion y beneficio de las actividades de

estimulacion cognitiva en los adultos mayores de la ciudad de Loja.

Quinta fase: Elaboracién del manual de actividades cognitivas del programa

OnMente para el aplicador.
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El manual de usuario de las actividades cognitivas para el aplicador se encuentra
ubicado en el apartado de Anexo 4. Ademas su desarrollo, se llevd a cabo mediante
el andlisis de las fichas de registro, que se encontraban ya establecidas en el
programa OnMente realizado por (Mouriz, et al., 2016).

Como prioridad se construyd un esquema que se encuentra en la Tabla 10, en el
apartado de analisis y resultados, en donde se registré cada uno de los cambios, que
se incluirian para la debida elaboracion del manual, tomando en cuenta las
observaciones respectivas y cada uno de sus puntos que debian ser adaptados,
como el tiempo de culminacién de la actividad, el formato, la dificultad, la

terminologia a emplear, y la presentacion dindmica de las actividades.

Es necesario recalcar que el manual adaptado de las actividades de estimulacién
cognitiva, para los adultos mayores de la ciudad de Loja-Ecuador, permite ayudar al
aplicador a tener un mejor desempefo dentro de las actividades, como también

mejorar la motivacion del adulto mayor, durante el desarrollo del programa.

2.5.4. Recursos

Humanos:

o Directora de Tesis: Maria Aranzazu Cisneros Vidal.

o Estudiante de psicologia: Elvis Millan Jumbo Tinitana.

o Estudiantes de: GP 3.1.

o Poblacion Investigada: Adultos mayores del Centro de Adultos Mayores San
José, Centro De Adultos Mayores del IESS y Personas Voluntarias de la Ciudad
De Loja- Ecuador.

Materiales

o Computadora, tinta para impresora, hojas de papel bond, materiales de escritorio:
lapiz, esferograficos, borrador, corrector, regla, perforadora, grapadora, pinturas,
Tijeras.

o Documento de consentimiento informado para los adultos mayores.

o Test (Camdex-R, Mini Mental y el GDS).

o Programa de Estimulacion Cognitiva y Socio-afectiva (Programa OnMente)
elaborado por (Mouriz, et al., 2016).

o Centro De adultos mayores del IESS, Centro de adultos mayores “San Jose” y

adultos mayores voluntarios.
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CAPITULO 3: ANALISIS DE DATOS
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3.1. Resultados obtenidos: analisis, interpretacion de los resultados obtenidos

En este capitulo, se expone los resultados obtenidos, de la aplicacion de las actividades del
Programa OnMente realizado por Mouriz et al. (2016), en los Centros de Adultos Mayores
del IESS, el Centro San José y de los adultos mayores voluntarios de la ciudad de Loja, para
la debida adaptacion del programa.

3.1.1. Variables sociodemograficas:

Las variables sociodemogréficas, que se seleccionaron, fueron: edad, sexo, estado civil, y

nivel de educacion.

La tabla 6, muestra la edad y el sexo de los adultos mayores, los 15 adultos mayores, se
hallan entre los 65 a 91 afos de edad. El sexo masculino se encuentra entre la edad de 70 a

91 afios y el sexo femenino entre los 65 a 85 afos.

Tabla 6. Edad y Sexo de los Adultos Mayores.

Edad (agrupado)
65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | Total %
Sexo  Femenino 5 1 1 0 1 0 8 53.33
Masculino 0 1 2 0 2 2 7 46.67
Total 5 2 3 0 3 2 15 15

Elaboracién: Autor.

De acuerdo a la tabla 6, en relacion al sexo, se puede observar que existen 8 mujeres 'y 7

varones, es predominante el sexo Femenino con un porcentaje de (53.33%).

Entre la muestra evaluada, y conforme a su estado civil (Tabla 7) se puede evidenciar, que
un 60% de la muestra estan casados, y el 40% son viudos. En relacion al sexo, observamos
gue hay mas mujeres casadas que hombres con un 40%, en cuanto a las personas que

estan viudos, los hombres tienen un mayor porcentaje que las mujeres con un 26,67%.

Tabla 7. Estado Civil de los Adultos Mayores.

Estado Civil
Casado % Viudo % Total
Sexo Femenino 6 40% 2 13,33% 8
Masculino 3 20% 4 26,67% 7
Total 9 6 15
Porcentaje Total 60% 40% 100%

Elaboracién: Autor.
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De igual manera en la Tabla 8 se observa, que el porcentaje total de la muestra que tienen
la primaria completa, es el 80% de los adultos mayores, una persona ha terminado la
secundaria, a diferencia de un adulto que no ha completado la primaria y otro que no ha
terminado la secundaria. También cabe sefialar, que acorde al sexo, tanto hombres y
mujeres tienen la primaria completa con un porcentaje de 40%, visto de esta manera, se
puede recalcar, que las mujeres tienen un nivel académico mas alto, que los hombres, ya
gue las mujeres han alcanzado la secundaria completa, en cambio los hombres solo han

llegado a la primaria completa.

Tabla 8. Nivel Educativo de los Adultos Mayores.

Nivel educativo
Primaria Primaria Secundaria Secundaria
Completa | % |Incompleta| % Completa % Incompleta % Total
Sexo Femenino 6 40% 0 0% 1 6,67% 1 6,67% 8
Masculino 6 40% 1 6,67% 0 0% 0 0% 7
Total 12 1 1 1 15
Porcentaje Total 80% 6,67% 6,67% 6,67% | 100%

Elaboraciéon: Autor.

3.1.2. Resultados de los test aplicados a los adultos mayores en general.
Test Camdex (CAMCOG):

Mediante el analisis del instrumento CAMCOG, que evalla el estado cognitivo de los adultos
mayores, se puede evidenciar en la tabla 9, que obtuvieron un puntaje minimo de 51,
encontrandose inferior al punto de corte, y un maximo de 88, siendo el promedio para esta

prueba 69,9 puntos.

Tabla 9. Puntaje de adultos mayores del test CAMCOG

N de Frecuencias Puntaje alcanzado
Total | participantes | <69/70 >69/70 | \inino | Maximo | _Puntaje
CAMCOG Punto de Punto de Promedio
Corte Corte
15 3 7 51 88 69,9

Elaboracién: Autor.

En la figura 7, se observa que hay mas adultos mayores, que se encuentran inferiores al
punto de corte de la prueba, evidencidndose que existe un posible deterioro cognitivo en las

mismas, a diferencia de los otros adultos evaluados que se encuentran por encima.
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Porcentaje

53,33%
46,67 %

I I
< 69/70 Punto de corte > 69/70 Punto de corte

Puntaje de Adultos Mayores del Test
CAMCOG

Figura 7. Puntaje general de adultos mayores
conforme a los resultados del test CAMCOG.
Elaboracién: Autor.

En cuanto a las Figura 8, que refleja el puntaje del test Camcog conforme al sexo, en donde
se observa, que hay méas varones que se encuentran por debajo del punto de corte en

comparacion a las mujeres.

< 69/70 Punto
de corte

> 69/70 Punto
de corte

Porcentaje

Femenino Masculino

Resultados del Test CAMCOG de acuerdo
al Sexo

Figura 8. Puntaje de adultos mayores conforme a los resultados del
test CAMCOG de acuerdo al sexo.
Elaboracién: Autor.

Escala de Deterioro Global (GDS).

En la Figura 9, se puede apreciar una pequefia cantidad de adultos mayores con 20% de
ausencia de déficit cognitivo, y también se encuentra una similitud de porcentajes entre el

déficit cognitivo muy leve y déficit cognitivo leve, con el 40%.
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Deterioro Global)

Figura 9. Puntaje general de adultos mayores
conforme a los resultados del test GDS (Escala de
Deterioro Global).
Elaboracién: Autor.

Los resultados alcanzados del test GDS conforme al sexo que se encuentra en la figura 10,
se observa que existe una diferencia significativa entre los adultos mayores con déficit
cognitivo leve, demostrandose asi que los hombres presentan mayor déficit cognitivo leve
que las mujeres, ademas el género femenino ha alcanzado un mayor porcentaje de déficit

cognitivo muy leve, en comparacion a los hombres.

4 ESTADIO GDS
Ausencia de déficit
cognitivo
Déficit cognitivo muy

37 leve

o "I Déficit cognitivo leve
©

g

L 27 26,67%

g

13,33% 13,33%

Femenino Masculino

Resultados del Test GDS de acuerdo al Sexo

Figura 10. Puntaje de adultos mayores conforme a los resultados del test GDS de
acuerdo al sexo.
Elaboracion: Autor.
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Test Mini Mental (MMSE)

En cuanto al Test Mini Mental (MMSE), los resultados obtenidos que se presentan en la
figura 11, se puede observar que la mayor cantidad de adultos mayores con el 53% no
tienen deterioro cognitivo, en comparacién a un pequefio grupo que si tiene deterioro

cognitivo, con 20%

60
507
@ 407
&
2
e 307 -
S 53,33%
20
-26,67%
107 20,00%
0 T T I
Sin Deterioro Posible Deterioro
Deterioro Cognitivo
Puntaje del Test Mini Mental

Figura 11. Puntaje general de adultos mayores conforme
a los resultados del test MMSE (Mini Mental).
Elaboracion: Autor.

La evaluacion realizada a través del test Mini Mental conforme al sexo, que se encuentra en
la figura 12, sefiala que los varones tienen mayor porcentaje de deterioro cognitivo, en
comparacion a las mujeres, y en relacion a las personas que no tienen deterioro cognitivo, el

género femenino es el que presenta mayor proporcion.

Resultados Mini
Mental

Sin Deterioro

Posible Deterioro

[1Deterioro Cognitivo

Porcentaje

13.33%|13,33%

Femenino Masculino

Resultados del Test Mini Mental de
acuerdo al sexo

Figura 12. Puntaje de adultos mayores conforme a los resultados del test MMSE
de acuerdo al sexo.
Elaboracién: Autor.
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3.1.3. Resultados de los test aplicados a los adultos mayores de cada uno de los

centros.

Test Camdex- R (CAMCOG):

Al realizar el andlisis de los resultados del test CAMCOG, que se observa en la figura 13,
muestra que todos los adultos mayores del centro San José, se encuentran por debajo del
punto de corte de la prueba, en comparacién al centro del IESS y de los adultos mayores
voluntarios. En cuanto a las personas que estdn por encima del punto de corte, se
encuentran en mayor proporcién en el centro del IESS, y en menor cantidad en los adultos

voluntarios.

< 69/70 Punto de
corte

> 69/70 Punto de
corte

Porcentaje

Centro IESS CEntro San José Adultos mayores
voluntarios

Resultados del Test CAMCOG de acuerdo al
centro

Figura 13. Puntaje del CAMCOG segun el centro de atencién al adulto mayor.
Flahoraciéon: Autor.

Escala de Deterioro Global (GDS):

Acorde a los resultados del test GDS, que se presentan en la figura 14, se puede inferir, que
el déficit cognitivo leve, se ve evidenciado en mayor proporcién en el centro San José, en
comparacion de los dos centros, en cambio el déficit cognitivo muy leve, se encuentra en
una cantidad considerada en los adultos mayores voluntarios, y en pequefias cantidades en
el centro del IESS y el centro San José, en cambio la ausencia de déficit cognitivo, se

expresa en mayor cantidad en el centro del IESS, en comparacion al resto de los centros.
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Elaboracién: Autor.

Test Mini Mental (MMSE):

Referente al puntaje obtenido en el test MMSE, que se muestra en la figura 15, se observa
que el deterioro cognitivo, se presenta en mayor cantidad en los adultos mayores
voluntarios, en comparacion al centro San José que se encuentra en menor porcentaje, los
adultos mayores que tienen un posible deterioro se encuentran en mayor proporcion el

centro San José y los adultos que no tienen ningun deterioro cognitivo se encuentran en el

Centro San José

Centro IESS, a diferencia de los dos centros.

Adultos mayores
voluntarios

Resultados del Test GDS de acuerdo al Centro
Figura 14. Puntaje del GDS segun el centro de atencién al adulto mayor.
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Resultados Mini
Mental

M sin Deterioro
M Posible Deterioro
[IDeterioro Cognitivc

Adultos mayores
voluntarios

Resultados del Test Mini Mental de acuerdo al

Figura 15. Puntaje del Mini Mental segun el centro de atencion al adulto mayor.

Elaboracién: Autor.
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En consecuencia a los resultados obtenidos en las figuras 13, 14 y 15 que expresan, el
puntaje de cada uno de los centros de adultos mayores incluyendo a las personas
voluntarias, se puede evidenciar, que existe mayor cantidad de adultos mayores que tienen
deterioro cognitivo, en el Centro “San José”, en relacion al IESS que tiene una menor
cantidad de adultos que tengan algun déficit cognitivo, y en cuanto a los adultos mayores
voluntarios su puntaje es heterogéneo, en donde algunos de los sujetos si presentan
deterioro cognitivo y otros no.

3.1.4. Andlisis de las adaptaciones para el programa OnMente, en el contexto de los

adultos mayores de la ciudad de Loja.

En principio cabe sefialar, que los resultados obtenidos durante la aplicacién del programa,
son adaptaciones que permite al aplicador, tener una mejor orientacion durante la aplicacion

del programa OnMente realizado por Mouriz, et al. (2016).

Es necesario considerar que se debe tener en cuenta las observaciones generales que se
presentan en las fichas de registro del Programa (Anexo 3), para un desenvolvimiento eficaz

dentro de la actividad y con la persona evaluada.

Como parte de las adaptaciones que se han considerado de manera general para el
Programa, posterior al analisis de la informacién recogida en las fichas de registro antes
mencionadas y elaboracion de la Tabla 10; es importante realizar las siguientes
modificaciones: a) aumento del tamafio de las letras, b) aumento de tamafio de los nimeros,
c) aumento de tamafio de las imagenes, d) emplear color en algunas actividades y e)
cambio en la terminologia de algunas actividades; estas modificaciones se plantean dado
que se presentaron dificultades visuales por parte de los adultos mayores que participaron
del programa de intervencién, tomando en cuenta que no se debian a dificultades visuales
propias del adulto mayor. En cuanto a la terminologia empleada, tanto en el nombre de la
actividad, como en palabras utilizadas dentro de estas se sugiere cambios que seran
detallados en la tabla 10; y finalmente, se sugiere la inclusion de material didactico, si se

cree conveniente para la actividad, haciendo que el Programa sea mas dinamico.

Aqui se detallan las fichas de registro N°; 1, 5, 6, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22 24,
26, 27 y 28, que se tomaran en cuenta de acuerdo a las adaptaciones, realizadas para el

programa.

Conforme, al analisis de la ficha de registro N° 3, se consideré cambiar la figura de alicate
por un martillo, por la razén de que los adultos mayores, solian confundirlo con otra figura

similar como la llave inglesa.
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Posteriormente se analiza la ficha de registro N° 2, visto desde la misma perspectiva de las
ideas anteriores, es importante destacar que en dicha ficha, se adecua la actividad de
acuerdo al perfil del evaluado, dada la dificultad que tanto hombres y mujeres que no
pueden realizar tareas de cocina, se emplea, actividades acordes a su perfil; por ejemplo: si
un hombre no puede cocinar y la persona trabaja en mecéanica, la actividad sera de acuerdo

a su profesién, con las mismas instrucciones y orden que pide el ejercicio a evaluar.

En la ficha de registro N° 4, se sugiere el cambio de la terminologia de algunas palabras,
como turrén por pan de pascua, y la palabra Barcelona por Quito o alguna ciudad de
Ecuador, ya que los adultos mayores no entendian su significado o referencia, por lo que se
adecud acorde a su vocabulario para un mejor entendimiento. Se considera también, que si
se observa que la persona se ve cansada durante la actividad, se debera emplear solo 20

items del ejercicio.

De acuerdo a la ficha de registro N° 7, se sugiere el empleo de un reloj didactico, para las
personas que tienen dificultad visual, o que por dificultades de motricidad no puedan dibujar.
Si la persona lo requiere, se permite armar el reloj, con cada una de sus fichas, permitiendo

una adecuada dinamica de juego, para la actividad y facilitando el ejercicio.

En relacién a la ficha de registro N° 8, se llevd a cabo la adaptacion en su terminologia del
tema "Encuentra la palabra" por "El ahorcado" y ciertas frases como, habitaciéon para el
aseo por "habitacion para el aseo personal”, animal con alas y plumas por "animal que vuela
por los cielos" y edificio con murallas y fosos por " Instrumento que se quema en las fiestas
del pueblo”, dada a la dificultad de comprension para el desarrollo de las actividades para el
adulto mayor, lo que permite que el evaluado, conforme a su léxico, puede realizar de mejor

manera la actividad.

Acorde a la ficha de registro N° 10, se incluy6 color a las imagenes, dada la razén que los
participantes refirieron que por motivo de disminucion visual, les resulta dificil dibujar, pero

gue no tenian inconveniente al pintar, y el colorear imagenes les permitia estar motivados.

Asi mismo en la ficha de registro N° 12, se considero realizar cambios en las figuras, como
el tren por autobls o taxi, también la figura parking por parqueadero o estacionamiento de
autos, por la razén que se confundian al observarlas y conllevaba a equivocaciones en el

ejercicio empleado.

De igual forma en la ficha de registro N° 21, se efectué el cambio en la interpretacion del

tema de la actividad denominada, “Tutti frutti” por "Parame la mano" por el motivo, que
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tenian dificultad al encontrar el significado o definicibn de la palabra, por lo que se lo

relaciono, acorde al conocimiento del evaluado.

En la ficha de registro N° 23, se consideraron cambios en las figuras, como el rinoceronte
por un "toro" y el oso por un "tigre" identificAndolos acorde, al nivel académico del adulto
mayor, por las razones de que ciertas personas solian confundir las figuras, o no las podian

reconocer.

Por ultimo en la ficha de registro N° 25, se realiz6 el cambio en el significado de la frase
como; si tiene ojos claros mandame un beso por "si tiene los ojos claros aplauda tres veces,

que permite un mejor entendimiento para el evaluado.
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Tabla 10. Cambios para la adaptacién de las fichas de actividades del programa OnMente.

Fichas
de
Registro

Tiempo de
culminacion

Formato la actividad

Dificultad de la actividad

Terminologia

Actividad Dinamica

OBSERVACIONES

NO

color

Tamafio
en

numeros
0 Letras

Tamafio
en
Dibujos o
figura
diferente

Cambiar
terminologia
en palabras

Cambiar
Nombre
de Tema

Presentacion
mas llamativa

emplear
material
didactico

8,5 min

G2,G3 Gl

Aumentar el tamafio de los
nameros, diferenciar los
nimeros a encontrar, con
diferente color

12,13min

G1,G2,G3

Aumentar el tamafio de las
imagenes, y darles color....
Para esta tarea se
recomienda que se la
adapte en actividades
propias para los hombres.

12,4 min

G2,G3 Gl

Emplear iméagenes mas
grandes y diferenciadas por
color, cambiar el alicate
por un martillo

14,13min

G3

G1,G2

Aumentar el tamafio de las
letras, Méaximo hasta 20
items, cambiar en el item
13 la palabra turrén por pan
de pascua, cambiar item 26
la palabra Barcelona por
Quito o alguna ciudad de
ecuador

8,6min

G1,G2,G3

Aumentar el tamafio de las
imagenes

20,6min

G1,G2,G3

Aumentar el tamafio de las
imagenes

13,46min

G1,G2,G3

Adecuar el reloj, en forma
dindmica en donde la
persona pueda ubicar por
medio de las manecillas del
reloj la hora sefialada
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16,73min

G1,G2,G3

Aumentar el tamafio de las
letras, Cambiar el nombre
de la Actividad denominada
"Encuentra la Palabra" por
"El  Ahorcado" cambiar
habitacién para el aseo por
"habitacion para el aseo
personal’, cambiar animal
con alas y plumas por
"animal que vuela por los
cielos" y cambiar edificio
con murallas y fosos por "
Instrumento que se quema
en las fiestas del pueblo "

14min

G3

G1,G2

Aumentar el tamafio de las
letras

10

19,26min

Gl

G2,G3

Incluir colores en las
diferentes imagenes, para
gque puedan copiar, el color
si no puede dibujar.

11

19,2min

G1,G2,G3

Aumentar el tamafio de las
letras

12

11,7min

G2,G3

Gl

Cambiar figura del tren por
Autobls o Taxi, aumentar
tamafio de las imagenes y
dar color a las mismas,
cambiar imagen de Parking
por parqueadero o
estacionamiento de autos

13

8,1min

Gl

G2,G3

Aumentar el tamafio de las
iméagenes

14

9,8min

G2.G3

Gl

Aumentar el tamafio de las
letras

15

14,6min

Gl

G2,G3

Incluir  colores a las
diferentes habitaciones

16

17,4min

G2,G3

Gl

Aumentar el tamafio de los
simbolos

17

5,5min

G2,G3

Gl

Aumentar el tamafio de las
letras

18

18min

Gl

G2,G3

Aumentar el tamafio de las
letras , y presentar el
ejercicio haciéndolo mas
llamativo

19

11,4min

G2,G3

Gl

Aumentar el tamafio de los
ndameros
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Aumentar el tamafio de las
20 13,1min X X G1 G2,G3 imagenes e incluir color en
ellas
Cambiar el nombre de la
actividad de Tutti Frutti a
21 22,6min X X Gl G2,G3 "Parame la Mano" y
aumentar el tamafio del
cuadro
Aumentar el tamafio de las
22 10,3min X G2,G3 G1 letras
Aumentar el color de los
animales, y cambiar el
23 6,1min X X G2 G2,G3 rinoceronte por un "Toro" y
cambiar el oso por "Tigre"
Aumentar el Tamafio de las
24 12,8min X G2,G3 Gl imagenes
Cambiar la frase si tiene
ojos claros mandame un
25 9,3min Gl G2,G3 beso por "si tiene los ojos
claros aplauda tres veces
26 9min G1,G2,G3 Ninguin Cambio
Aumentar el tamafio de las
27 7,5min X Gl G2,G3 imagenes
Aumentar el color en las
28 15,6min X Gl G2,G3 imagenes
Grupo 1 Centro de Adultos Mayores del IESS
Grupo 2 Centro de Adultos Mayores del Centro San José
Grupo 3 Personas Voluntarios de 65 afios en Adelante

Elaboracién: Autor.
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3.1.5. Tiempo de las actividades del programa.

El resultado obtenido de las actividades en general, de acuerdo al tiempo en minutos,
empleado por los adultos mayores, tiene una gran diferencia conforme al tiempo expresado
en la actividad del programa OnMente elaborado por (Mouriz, et al., 2016). Por ese motivo
a continuacion se indican en la tabla 11, el tiempo de la actividad, que obtuvo cada uno de
los Centros, que participaron en el programa, y también se observa el total general de la
actividad y la funcion principal estimulada.

Tabla 11. Tiempos de Adultos Mayores al Realizar las actividades del Programa OnMente

., o Centro de Centro de Voluntarios |Promedio
Actividades | Funcion Principal - Adultos = | Adultos | 4o\ ¢iqad | total del
(Estimulada) Mayores del Mayores, de Loja Tiempo
IESS San Joseé
1 Atencién 6,4 7,8 11,4 8,5
2 Funciones ejecutivas 12,4 9,2 14,8 12,1
3 Lenguaje 12,6 12,4 12,2 12,4
4 Lenguaje 14,6 16,8 11,0 14,1
5 Gnosias 6,8 9,8 9,2 8,6
6 Funciones ejecutivas 19,0 24,4 18,4 20,6
7 Gnosias 12,8 13,2 14,4 13,5
8 Lenguaje 15,8 23,0 11,4 16,7
9 Lenguaje 13,0 14,2 11,8 13,0
10 Memoria visual 15,6 23,0 19,2 19,3
11 Memoria 12,6 26,6 18,4 19,2
12 Funciones ejecutivas 13,8 12,4 9,0 11,7
13 Funciones Ejecutivas 9,4 9,8 5,2 8,1
14 Lenguaje 7,4 10,8 11,2 9,8
15 Memoria 11,2 15,6 17,0 14,6
16 Funciones ejecutivas 12,4 20,0 19,2 17,2
17 Lenguaje 5,0 5,6 6,0 5,5
18 Memoria 18,2 23,0 12,8 18,0
19 Atencion sostenida 8,8 15,6 9,8 11,4
20 Funciones ejecutivas 8,2 16,6 14,4 13,1
21 Lenguaje 12,6 25,6 29,6 22,6
22 Memoria semantica 9,8 12,4 8,8 10,3
23 Funciones ejecutivas 6,0 7,0 5,2 6,1
24 Funciones Ejecutivas 16,0 11,8 10,6 12,8
25 Funciones Ejecutivas 4.8 8,2 15,0 9,3
26 Atencién 8,2 10,2 9,4 9,3
27 Atencién 6,6 8,0 8,0 7,5
28 Memoria 10,2 19,2 17,4 15,6

Elaboracion: Autor.
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Mediante el andlisis de tiempo, de cada una de las actividades del programa OnMente
realizado por Mouriz et al. (2016), que estimulan la atencién, se puede evidenciar que en la
actividad N° 1. Los adultos mayores voluntarios, posee un tiempo mayor, al contrario de las
actividades N° 19 y 26, en donde el centro San José tiene un tiempo superior al centro del
IESS, y de las personas voluntarias, en cambio en la actividad N° 27, existe una semejanza
en el tiempo, San José y las personas voluntarias. Es decir que de acuerdo al desarrollo de
las actividades, que estimulan la atencion, el Centro San José, tiene mayor dificultad al
realizar dichas actividades, en relacion al Centro del IESS y de los adultos mayores de la

ciudad de Loja.

Acorde a las actividades que estimulan las funciones ejecutivas, en la actividad N° 2 y 25, se
observa, que existe un tiempo mayor en las personas voluntarias. De acuerdo a la actividad
N° 6, 13, 16, 20 y 23, el centro de adultos mayores “San José” tiene un tiempo mayor, pero
existe una semejanza de tiempo en la actividad N° 13 con el centro del IESS. En cambio
para la actividad N° 12 y 24, el centro de adultos mayores del IESS, alcanz6é un tiempo
mayor. El centro que presento mas dificultades al realizar las actividades que estimulan las
funciones cognitivas, fue el centro de adultos mayores San José. En comparacién al centro

del IESS y de los Adultos Mayores Voluntarios.

En cuanto a las actividades que estimulan el lenguaje. La actividad N° 3, el centro de adultos
mayores IESS tiene mayor tiempo, pero existe una semejanza con el centro San José y los
adultos voluntarios, para las actividades N° 4, 8, y 9, alcanzo un mayor tiempo el centro de
adultos mayores San José, y en relacion a las actividades N° 14, 17, y 21, los adultos
mayores voluntarios obtuvieron un tiempo mayor. Tomando en cuenta que los adultos
mayores voluntarios y el centro San José, tienen un poco de dificultad al realizar las
actividades que estimulan el lenguaje, por otro lado el centro del IESS no presenta dificultad

alguna.

Con respecto a las actividades que estimulan las Gnosias, en la actividad N° 5, se puede
evidenciar que no existe mucha diferencia de tiempo entre el centro San José y las personas
voluntarias, mientras tanto en la actividad N° 7, los adultos voluntarios tienen mayor tiempo,

gue el resto de los centros.

Por otra parte también se encuentran las actividades que estimulan la memoria, la memoria
visual y la memoria semantica, de ahi que en la actividad N° 10, que estimula la memoria
visual, igualmente en las actividades N° 11, y 18, que estimulan la memoria y en la actividad

N° 22 que estimulada la memoria semantica, el centro San José tiene mayor tiempo en su
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desarrollo. En relacion a la actividad N° 15, que estimulan también la memoria, el mayor

tiempo en su desarrollo lo tiene los adultos mayores voluntarios.

En contraste con lo anterior, se puede hacer relevancia en el tiempo que se lleva a cabo en
las actividades, y su funcién estimulada, dicho de esta forma se puede identificar, que el
centro de adultos mayores “San José” ha tenido mayor dificultad al realizar las actividades,
que estimulan las funciones, de atencion, las funciones cognitivas, el lenguaje, gnosias, la
memoria, visual y semantica, en comparacion a los adultos mayores voluntarios, que tiene
dificultad en las actividades que estimulan la atencion, lenguaje, gnosias, y en cuanto al
centro de adultos mayores del IESS, son los que emplean menos tiempo para realizar las
actividades propuestas en el programa, y tienen un buen desenvolvimiento en el desarrollo
del mismo. Pero haciendo relevancia a aquello, se puede mencionar que los tres grupos, se
encuentran en un tiempo inferior a lo que propone las actividades del programa, expresando
asi que los adultos mayores se encuentran motivados y predispuestos al realizar las

actividades.
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3.2. Discusion de los resultados obtenidos.

Esta investigacion tuvo como proposito adaptar las actividades de estimulacion cognitiva del
programa OnMente realizado por Mouriz, et al. (2016) para adultos mayores; como también
evaluar el estado cognitivo de los mismos. Los resultados que se muestran dentro de este
estudio, permiten evidenciar la utilidad del programa. Particularmente hacemos referencia a
Herrera y De la Hoz (2014) quienes concluyeron en su estudio, que al aplicar un programa
de estimulacién cognitiva, para los adultos mayores, permite mejorar el estado cognitivo de

la persona.

Malow et al. (2004) refiere que la adaptacion de programas, ayuda a tener mas recursos
para ser implementados en diferentes sectores o poblaciones y que se encuentran
desarrollados conforme a su cultura, asi mismo, Blakely et al. (1987) mencionan que para
que se lleve a cabo la adaptacion de un programa, implicaria realizar cambios, y afiadir
nuevos contenidos de los componentes ya existentes. Por esos motivos el objetivo principal
del estudio, es adaptar las actividades de estimulacién cognitiva del programa a los adultos
mayores de Loja (Ecuador), siendo este disefiado en Santiago de Compostela (Espafia). El
cual permitird al aplicador tener mejor desempefio en la actividad y tener resultados

positivos para el evaluado dentro y fuera de los centros de adultos mayores.

Los centros que participaron para el desarrollo de la presente investigacion fueron; el Centro
de Adultos mayores del IESS, el Centro de Adultos Mayores “San José” y los Adultos

Mayores voluntarios.

Tomando en cuenta, a la muestra de los 15 adultos mayores, de edades comprendidas de
65 afios en adelante, y conforme al nivel académico el 80% de los sujetos tienen la primaria
completa, siendo factores importantes para el deterioro cognitivo, el cual se apoya en el
estudio de Panza et al. (2005), quienes identifican que la edad, el nivel educativo y el
género, son factores que aumentan el riesgo en la aparicion de todos los sindromes pre
demencia. Como también menciona Portillo (2015) en su estudio, en el que describe que el
estrato con mayor presencia de deterioro cognitivo leve correspondié a los adultos mayores
sin nivel de instruccién. Lo que evidencia que el nivel académico si influye en el deterioro

cognitivo.

Segun el puntaje obtenido por el test CAMCOG aplicado a los adultos mayores, los
resultados mostraron el valor minimo y maximo de la prueba siendo de 51 a 88, con un

promedio de 69,9, el cual no se acerca al valor maximo propuesto por Lépez (2006) de 105
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lo que indica que existi6 dificultad por parte de los adultos mayores al contestar las
preguntas.

Segun los resultados obtenidos por el test Mini Mental (MMSE) el 53,33% de los adultos
mayores no tienen deterioro cognitivo, por ende existe una similitud, en cuanto al estudio
realizado por Portillo (2015) quien encontr6 que el 65,6% de dicha poblaciébn no posee
deterioro cognitivo.

Conforme a los resultados del test Mini mental, en el presente estudio, se puede evidenciar
que los adultos mayores no tienen deterioro cognitivo, o que facilita llevar a cabo una
estimulacion adecuada de las funciones cognitivas, y de acuerdo a Montejo (2015) las
intervenciones cognitivas no se utilizan solo para personas sanas, sino también para
personas con deterioro leve, o demencia, y personas con trastornos organicos especificos
como; accidentes cerebrovasculares, tumores, y traumatismos, etc. Y por ello dichas

intervenciones permiten mejorar el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores.

En nuestro estudio el sexo femenino no presenta deterioro cognitivo con un porcentaje de
33,33%, y un puntaje menor de 20% en los hombres, algo contradictorio con los resultados
de Siguenza, Guevara, y Toledo (2014), quienes con una muestra de 182 adultos mayores,
el sexo femenino tiene un 82,4% de deterioro cognitivo en relacién a los hombres con un
59,5%, otro estudio también evidencia que las mujeres son las mas afectadas con un 68.3%

en relacion a los hombres (Gonzalez, Gbmez, Gonzélez, Marin, 2006).

De acuerdo a la datos obtenidos del Mini Mental los hombres y mujeres presentaron
similitud en la puntuacion con un 13% de posible deterioro cognitivo, pero existe diferencia
en cuanto a los puntajes de deterioro cognitivo, en donde las mujeres tienen el 6,67% y los
hombres alcanzan un puntaje mas alto con un 13,33%, evidenciando que en nuestro estudio
los hombres son los que tienen mas problemas de deterioro cognitivo, el cual se apoya con
el estudio de Petersen et al. (2010), quienes en su articulo encontraron que los hombres
tenian un 19% de deterioro cognitivo en relacién a la mujeres con un 14%, concluyendo que
los hombres podrian percibir antes la disminucion cognitiva pero de forma progresiva, en
cambio las mujeres podrian saltar de la memoria normal a la demencia, en una edad mas

avanzada pero mas deprisa.

En cuanto al deterioro cognitivo que se identificé por medio del test Mini Mental, en relacién
a los centros que participaron, se observa un importante resultado, en donde un centro de
Dia como es el centro de adultos mayores “San José” se considera que el 20% de la

muestra ya tiene un posible deterioro cognitivo, por tanto Guevara y Yépez (2014) en su
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estudio, encontraron que los adultos mayores que se encuentran institucionalizados en
centros para adultos mayores el 25% de la poblacibn muestra un deterioro cognitivo, ya sea
por otros factores ajenos a la investigacién, como son las pocas visitas y el abandono de sus

familiares o el mismo hecho de estar institucionalizados.

Para la adaptacion del programa se tomo en cuenta, la importancia de la terminologia y la
estrategia empleada en el desarrollo de la adaptacion. El cual se lo corrobora con Amesty y
Clinton (2009) quienes refutan que al adaptar un programa de Intervencion de otra cultura se
debe tener en cuenta ciertos aspectos, como son; a) el lenguaje, b) el contenido, c) los
materiales a utilizar, y d) estrategias de ensefianza que facilite la asimilacion directa de la
poblacion.

Con respecto a las modificaciones, que se realizaron para la debida adaptacion del
programa, se obtuvo los siguientes puntos como; a) aumento del tamario de las letras, b) de
los nimeros, y c) de las imagenes. Tomando en cuenta que a los 65 afios, al ingresar a la
edad adulta, aumenta la probabilidad de padecer cambios en la vision o enfermedades
oculares, como; la degeneracién macular, glaucoma, cataratas, y retinopatia diabética. La
edad es una de las causas mas comunes para que exista perdida de la vision, y esta a su
vez afecta en el desarrollo de las actividades de la vida diaria (Quillen, 1999).

Se sugiere el uso de color en las imagenes, ya que de acuerdo a Cuervo (2012) los colores
tienen un efecto positivo en el rendimiento de la personas, minimizando la fatiga y relajando
los muasculos oculares, siendo una herramienta que casi nadie utiliza, pero teniendo un

efecto positivo en la gente y en las cosas.

Se maodificé la terminologia de algunas palabras, por la dificultad de encontrar su significado,
y por lo que, estas su vez provocaban confusion en el adulto mayor. Por esta razén Bernal,
Bonillo y Bellido (1995) sefialan, que para un mejor entendimiento del programa se debe
ajustar a un lenguaje sencillo que permita la comprensiéon de los participantes, ya que el
conocimiento cultural debe ser incorporado en las adaptaciones de los programas. Es mas
Serna de Pedro (2003) considera que en la edad adulta existe una alteracién en la
comprension, produccién y retencion de las palabras, en los adultos mayores. Por lo cual, el
hecho de facilitar el contenido de las actividades, reduce la posibilidad de que estas

personas presentaran dificultades al realizar las actividades.

Del mismo modo se incluydé material didactico que permite al adulto mayor potenciar sus
funciones, el cual se apoya en la investigacién de Valladares (2008) quien concluye que de

acuerdo a la terapia ocupacional y recreativa, permite en el adulto mayor proporcionar
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efectos restauradores, para facilitar el aprendizaje de habilidades y de las funciones, para
una mejor adaptacion y calidad de vida de las personas.

Como resultado final, tenemos el tiempo de las actividades del programa de cada uno de los
centros, en el cual se encontr6 que el centro de dia de adultos mayores San José, presento
mayor tiempo y dificultad al realizar las actividades del programa, al contrario de los centros
restantes. Pero el dato mas importante es que los tres centros, a los cuales se les aplico las
actividades del programa, tuvieron un buen desenvolvimiento y un tiempo inferior estimado
al tiempo real que proporcionaba el programa. Lo cual se evidencia que el mantenerlos
activos aumenta las diferentes capacidades del adulto mayor. Por lo que se puede
demostrar en el presente estudio realizado por Martinez (2007) que los programas
establecidos para la intervencion a la edad adulta que se lleva a cabo en un centro
gerontoldgico de Dia, es estimular las funciones tanto fisicas y cognitivas en el adulto mayor,
permitiendo la productividad del tiempo libre mediante diferentes actividades culturales,

deportivas, recreativas, y de estimulo que promueven el cuidado de la salud fisica y mental.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al estado cognitivo de los adultos mayores, mediante el Mini Mental se encontré
que el 53,33% de la muestra, no presentan deterioro cognitivo, conforme al sexo, se
concluye que las mujeres tienen menor deterioro cognitivo que los varones, y en relacion a
los centros evaluados, el centro de adultos mayores del IESS no presenta deterioro

cognitivo en comparacion al centro San José y de los adultos mayores voluntarios.

En base a los resultados obtenidos del analisis de las fichas de registro se llevé a cabo la
siguiente adaptacion de acuerdo al formato del programa OnMente realizado por Mouriz, et
al. (2016) como; el aumentar el tamafio de las letras, nimeros, imagenes y figuras, la
implementacién de color en las imagenes, la modificé de la terminologia de las palabras, y la

inclusién del material didactico para ciertas actividades del programas.

Se desarrolld un manual con fichas orientativas para el aplicador, el cual permite el uso
adecuado de las actividades, en donde ya se encuentran incluidas las modificaciones
realizadas, como el tamafio de las letras, de los nimeros, figuras e imagenes, permitiendo

mejorar la atencién y la visualizacién de los adultos mayores durante la actividad.

En relacion con la implementacion de colores en las imagenes, ayuda a reducir el cansancio

visual, y motiva al adulto mayor a un mejor desenvolvimiento en la actividad a desarrollar.

Con respecto a la terminologia de las palabras de ciertas actividades del programa, se
realizd la modificacion acorde a nuestro lenguaje cultural, que permite favorecer la

asimilacion y facilitar el desempefio en el participante.

Por ultimo, se implanté material didactico en ciertas actividades, que se crean convenientes
para el aplicador, el cual permite mejorar el aprendizaje, y mantener activo y motivado, a la

persona durante la realizacién de la actividad.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a la importancia de la investigacion como lo fue la adaptacién de actividades de
estimulacion cognitiva para la poblacion adulta mayor, siempre se desea que exista una
continuidad de la misma, por lo que se recomienda a futuros estudiantes y profesionales que
tengan interés en la investigacion, complementarla y validarla para una mejor eficacia de la

adaptacion.

Antes de aplicar un programa de estimulaciébn cognitiva, se propone que al iniciar se
establezca un adecuado Rapport y motivacion con el adulto mayor, para evitar agotamiento

en el mismo.

Continuar con la adaptacion de programas de estimulacién cognitiva para la poblacion
Adulta mayor de Loja- Ecuador, de acuerdo a nuestra cultura, que permita tener mayor
variedad de herramientas, tanto para el aplicador y para el participante, y asi ayudar a la
poblacion vulnerable, tener un mejor desenvolvimiento dentro y fuera de los centros

geriatricos.

Se recomienda que las actividades de estimulacién cognitiva que ayudan a la prevencion del
deterioro cognitivo se implemente dentro y fuera de los centros geriatricos, y que dichas
actividades sean practicadas, tanto para los adultos mayores sanos, y con deterioro

cognitivo.

Por dltimo, se sugiere que las adaptaciones de programas de estimulacion cognitiva,
conlleve actividades, que se encuentren debidamente modificadas, de acuerdo con la
cultura a la que pertenecen los adultos mayores, asi mismo estas deben tener un formato
apropiado para una buena visualizacion de las actividades y una escritura que sea

entendible para la asimilacion adecuada del participante.

68



BIBLIOGRAFIA

Albert, M., DeKosky, S., Dickson, D., Dubois, B., Feldman, H., Fox, N., Gamst, A., Holtzman,
D., Jaqust, W., Petersen, R., Snyder, P., Carrillo, M., Thies, B., y Phelps, C. (2011). The
diagnosis of mild cognitive impairment due to Alzheimer’'s disease: Recommendations from
the National Institute on Aging-Alzheimer’'s Association workgroups on diagnostic guidelines
for Alzheimer’'s disease. The journal of the Alzheimer'S Association, 7(3), 270-279. Doi:
10.1016/j.jalz.2011.03.008

Alcala, R. G. (2015). Deterioro cognitivo en adultos mayores. Recuperado el 13 de Enero del

2016, de http://www.eluniversal.com.mx/

Aleman, J., Pérez, M., y Saucedo, M. (2012). Envejeciendo Dignamente, Una vida hacia las
condiciones de vida del adulto mayor (Primera ed.). México D.F: Plaza y Valdés, S.A. de
C.V.

Alonso, P. R. (2004). El envejecimiento mental patologico. Dialnet, 6(16), 23-29.

Alves, J., Batista, D., Gongalves, L., y de Oliveira, T. (2011). Efeito da estimulag&o cognitiva

em ldosos. Revista de Enfermagem Referéncia, 3(5), 193-201.

Amesty, E., y Clinton, A. (2009). Adaptacion cultural de un programa de prevencion a nivel

preescolar. Revista Interamericana de Psicologia, 43(1), 106-113.

Andrés, M. D., y Correa, E. M. (2006) Deterioro cognitivo leve. En la sociedad espafiola de
geriatria y gerontologia. (Ed), Tratado de geriatria para residentes (169-172). Madrid,

Espafa: International Marketing & Communication, S.A. (IM&C).

Araujo, F. G., Ruiz, D. A., y Alemén, A. A. (2010). Programa de entrenamiento cognitivo en
adultos mayores. Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacién, 22(1), 26-31.

Ardila, A., y Rosselli, M. (2007). Neuropsicologia Clinica. México: El Manual Moderno.

Asamblea Nacional Del Ecuador (2016). Proyecto de ley del codigo de ciclo de vida.

Recuperado de http://leyes.asambleanacional.gob.ec/

Ball, K., Berch, D., Helmers, K., Jobe, J., Leveck, M., Marsiske, M., Morris, J., Rebok, G.,
Smith, D., Tennstedt, S., Unverzagt, D., y Willis, S. (2002). Effects of cognitive training
interventions with older adults: A Randomized Controlled Trial. Journal of American Medical
Association, 288(18), 2271-2281.

69


http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.jalz.2011.03.008
http://www.eluniversal.com.mx/
http://leyes.asambleanacional.gob.ec/

Ballesteros, F. (1992). Introduccion a la evaluacion psicoldgica |, Madrid, Espafia: Ediciones
Pirdmide.

Ballesteros, S. (2002). Memoria semantica, memoria autobiografica, memoria prospectiva,
Meta memoria y falsas memorias. En: Aprendizaje y Memoria en la Vejez. Ballesteros S,

Montejo P, Montenegro M. y cols. Madrid: UNED Ediciones.

Barbizet, J. (1969). Psychophysiological mechanisms of memory. Handbook of Clinical
Neurology, 3. 258-267.

Barnes, S. (2011). Fourth Age — The Final Years of Adulthood. SDSU. Recuperado de:

http://calbooming.sdsu.edu/resources.html

Base de Datos y Publicaciones Estadisticas (CEPAL, 2016). América Latina y el Caribe:
perfil regional socio-demogréfico. Recuperado el 25 de 02 de 2016, de
http://estadisticas.cepal.org/

Belsky, J. (2001). Psicologia del envejecimiento. Madrid: Paraninfo.

Benedet, .M .J (2002). Neuropsicologia cognitiva. Aplicaciones a la clinica y a la
investigacion. Fundamento teérico y metodoldgico de la neuropsicologia cognitiva. Madrid,

Espafa: Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO)

Bernal, G., Bonillo, J., y Bellido, C. (1995). Ecological validity and cultural sensitivity for
outcome research: issues for the cultural adaptation and development of psychosocial

treatments with Hispanics. Journal of Abnormal Psychology, 23, 67-87.

Blakely, C.H., Mayer, J.P., Grottschalk, R.G., Schimitt, N., Davidson, W.S., Roitman, D.B. y
Emshoff, J.G. (1987). The fidelity-adaptation debate: Implications for the implementation of

public sector social programs. American Journal of Community Psychology, 15, 253-268.

Bolivar, J. C., Morales, P. G., y Fernandez, E. T. (2010). Vive el envejecimiento activo.

Barcelona, Espana: Fundacién “la Caixa”.

Cao, A. R, Lacruz, I. C., y Pais, M. I. (2011). Calidad de vida percibida por las personas
mayores. Consecuencias de un programa de estimulacion cognitiva a través de la motricidad
«Memoria en movimiento». Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 46(2), 74-80. Doi:
10.1016/j.regg.2010.08.005

Castroviejo, P. (1996). Plasticidad Cerebral. Neurol, 24(135), 1361-1366.

70


http://estadisticas.cepal.org/

Consejo Nacional Para La Igualdad Intergeneracional (CNII, 2014). Adulto Mayor: Marco
Legal. Recuperado el 15 de Enero del 2016, de http://igualdad.gob.ec/

Constitucién Politica del Ecuador (2008). Articulo 36. Ecuador

Correia, R. (2010). Cambios cognitivos en el envejecimiento normal: Influencias de la edad y
su relacion con el nivel cultural y el sexo (Tesis Doctoral). Universidad de la Laguna, San

Cristébal de La Laguna en Tenerife , Espafia.

Corsi, M. C. (2004). Aproximaciones De las Neurociencias a la Conducta. Santa fe de

Bogota, México, D.F.: El Manual Moderno.
Craig, G. (2001). Desarrollo Psicologico. México: Prentice Hall.

Craik, F. ., y Bialystok, E. (2006). Cognition through the lifespan: mechanisms of change.
TRENDS in Cognitive Sciences, 10(3), 131-137. doi: 10.1016/j.tics.2006.01.007

Cuervo, S. (2012). El poder del Color, la influencia de los colores en el consumidor (tesis de

pregrado). Universidad de Ledn, Espafia.

Custodio, N., Herrera, E., Lira, D., Montesinos, R., Linares, J., y Bendezl, L. (2012).
Deterioro cognitivo leve: ¢dénde termina el envejecimiento normal y empieza la demencia?.
An Fac med, 73(4), 321-330.

Daza, K. D. (2011). Vejez y Envejecimiento. Bogoté, Colombia: Universidad del Rosario.

De la Paz, M. (2000). Problematica social en el adulto mayor. En Departamento de Medicina
Interna, Programa de Geriatria y Gerontologia Pontificia Universidad Catélica de Chile
(Comp.), Manual de Geriatria (pp. 24-32). Santiago, Chile: Compiladores

Depping, M., y Freund, A. (2011). Normal Aging and Decision Making: The Role of
Motivation. Human Development, 54(6), 349-367. doi: 10.1159/000334396
Deus, J. (2006). Estimulacion cognitiva en demencias: eficacia o placebo. Recuperado el 21

de Marzo de 2016, de http://www.revistahospitalarias.org/info_2006/02_184_05.htm

Devieux, J., Malow, R., Gilles, M., Samuels, D., Deschamps, M., Ascencio, M., Baptiste, L., y
Pape, J. (2004). Reducing health disparities through culturally sensitive treatment for HIV+
adults in Haiti. ABNF Journal, 15,109-115.

71


http://igualdad.gob.ec/
https://es.wikipedia.org/wiki/San_Crist%C3%B3bal_de_La_Laguna
https://es.wikipedia.org/wiki/San_Crist%C3%B3bal_de_La_Laguna
https://es.wikipedia.org/wiki/Tenerife
http://www.revistahospitalarias.org/info_2006/02_184_05.htm

Diaz, U., Buiza, C., y Yanguas, J. (2010). Reserva cognitiva: evidencias, limitaciones y
lineas de investigacion futura. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 45(03), 150-
155.

Egido, B. D. (2009). Psicologia del desarrollo Desde la infancia a la vejez (Primera ed., Vol.
I1). Madrid, Espafia: McGRAW-HILL/INTERAMERICANA DE ESPANA, S. A. U.

Filiatrault, J., y Desrosiers, J. (2011). Coping strategies used by seniors going through the
normal aging process: ¢does fear of falling matter?. Gerontology, 57(3), 228-236. doi:
10.1159/000314529.

Folstein, M., Folstein, S., McHugh, P. (1975). “Mini-mental state”: a practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res, 12, 189-198.

Fonseca, D. (2008). La adaptacion de programas: Aspectos metodoldgicos, socioculturales y
cognitivos. Psicologia Cientifica, 10(9). Recuperado de:

http://www.psicologiacientifica.com/adaptacion-de-programas-metodologia

Freire, W., Rojas, E., Pazmifio, L., Fornasini, M., Tito, S., Buendia, P., Waters, W., Salinas,
J., Alvarez, P. (Baus, F. Ed.). (2009). Encuesta Nacional De Salud, Bienestar Y
Envejecimiento SABE | Ecuador 2009-2010 (Primera ed.). Quito, Ecuador. USFQ

Fundacion General Del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (FGCSIC, 2010).
Informe de la I+D+i sobre Envejecimiento. Madrid. Recuperado de http://www.fgcsic.es/

Glisky, E. L. (2007). Changes in cognitive function in human aging. En D. R. Riddle. (Ed.)
Brain Aging: Models, Methods, and Mechanisms. (pp. 4-16). Winston-Salem, NC: CRC

Press.
GOmez, A. I. (2012). Procesos psicoldgicos basicos. México: Red Tercer Milenio S.C.

Gonzalez, E. J. (2014). Una propuesta para el mejoramiento cognitivo en el adulto mayor:

Una alternativa al entrenamiento cerebral. Educare, 18(2), 1-17.

Gonzalez, F., Barrera, M., y Martinez, C. (2004). The Cultural Adaptation of Prevention

Interventions: Resolving Tensions Between Fidelity and Fit. Prevention Science, 5(1), 41-45.

72


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20453483
http://www.psicologiacientifica.com/adaptacion-de-programas-metodologia
http://www.fgcsic.es/

Gonzélez, J., Gomez, N., Gonzélez, L., y Marin, M. (2006). Deterioro cognitivo en la
poblacion mayor de 65 afios de dos consultorios del Policlinico “La Rampa”. Cubana Med
Gen Integr, 22(3). Recuperado de: http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol22_3_06/mgi05306.htm

Gonzalo, L. M. (2002). Manual de gerontologia. Barcelona: Ariel.

Guevara, T., y Yépez, M. (2014). La incidencia del abandono familiar en el proceso de
deterioro cognitivo en adultos mayores institucionalizados de la Residencia Santa Catalina
Labouré (tesis de pregrado). Universidad Politécnica Salesiana Sede Quito, Ecuador.

Hernandez, R., Fernandez, C., y Baptista, P. (2010). Metodologia de la Investigacion (Quinta
ed.). México D.F.: McGRAW-HILL / INTERAMERICANA EDITORES, S.A. DE C.V.

Herrera, E., y De la Hoz, A. (2014). Efectividad de un programa de estimulacién cognitiva en
adultos mayores residentes en Centros de Proteccion Social en la ciudad de Cartagena

2014 (tesis de pregrado). Universidad de Cartagena, Cartagena de Indias D. T. y C.

Instituto Mexicano Del Seguro Social (IMSS, 2012). Diagnoéstico y Tratamiento del Deterioro

Cognoscitivo en el Adulto Mayor en el Primer Nivel, México: Secretaria de Salud.

Instituto Nacional De Estadisticas y Censos (INEC, 2010). Poblacion Demogréfica.
Recuperado el 27 de Febrero del 2016, de http://www.inec.gob.ec/

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC. (2011). En el Ecuador hay 1'229.089
adultos mayores, 28% se siente desamparado. Recuperado el 10 de Enero del 2016, de
hhttp://www.inec.gob.ec/

James, L. E. (2004). Meeting Mr. Farmer versus meeting a farmer: Specific effects of aging
on learning proper names. Psychology and Aging, 19(3), 515- 522. doi: 10.1037/0882-
7974.19.3.515

Kail, R., y Cavanaugh, J. (2006). Desarrollo Humano Una perspectiva del ciclo vital. México,

D.F: Cengage Learning.
Ley del Anciano (2006). Articulo 2. Ecuador.

Lobo, A., Saz, P., Marcos, G., y Grupo de Trabajo ZARADEMP. (2002). Adaptacion
Espafola: MMSE: Examen Cognoscitivo Mini-Mental. Madrid: TEA Ediciones; 2002.

Lépez, H., Rubio, S., Aragoneses, M., Del Rio, D., y Mejuto, G. (2012). Evaluacion de la

comprension gramatical en el envejecimiento normal y patolégico: Un resumen de los

73


https://dx.doi.org/10.1037/0882-7974.19.3.515
https://dx.doi.org/10.1037/0882-7974.19.3.515

resultados obtenidos con las baterias ECCO y ECCO_Senior. International Journal of
Psychological Research, 5(1), 96-108.

Lopez, O. L., Jagust, W. J., Dulberg C., ET, A. L. (2003) Risk factors for mild cognitive
impairment in the Cardiovascular Health Study Cognition Study: part 2. Arch Neurol, 60,
1394-1399.

Lopez, S. (2006). Adaptacion Espafiola: Camdex-r: Prueba de exploracion de Cambridge

Revisada para la valoracion de los Trastornos Mentales en la Vejez. Madrid: Tea ediciones.

Malow, R.M., Jean-Gilles, M.M., Devieux, J.G., Rosenberg, R. y Russell, A. (2004).
Increasing access to preventive health care through cultural adaptation of effective HIV
prevention interventions: a brief report from the HIV prevention in Haitian youths study.

Association of Black Nursing Faculty Journal, 15,127-132.

Martinez, A. |. (2005). Psicologia del Desarrollo de la edad adulta Teorias y contextos.
Complutense de Educacién, 16(2), 601-619.

Martinez, C. M. (2007). Organizacion de un Centro de Dia para el adulto mayor (tesis de
pregrado). Universidad Iberoamericana, México D.F.

Mateer, C. (2003). Introduccién a la Rehabilitacion Cognitiva. Avances en Psicologia Clinica

Latinoamericana, 21, 11-20.

Meléndez, J., Sanz, T., y Navarro, E. (2012). Deterioro Cognitivo Leve: Método y

procedimiento de clasificacién. Anales de Psicologia, 28(2), 604-610.

Migliacci, M., Scharovsky, D., y Gonorazky, S. (2009). Deterioro cognitivo leve:
Caracteristicas neuropsicoldgicas de los distintos subtipos. NEUROL, 48(5), 237-241

Molina, P. D., y Tarres, P. P. (2010). Terapia Ocupacional en Geriatria Principios y Practica.

Barcelona, Espafia: Elsevier Masson.

Montejo, P. (2015). Estudio de los resultados de un programa de entrenamiento de memoria
y estimulacién cognitiva para mayores de 65 afios sin deterioro cognitivo (tesis doctoral).

Universidad Complutense de Madrid, Espafia.

Mora, S., Garcia, R., Perea, M. V., Ladera, V., Unzueta, J., Patino, M. C., y Rodriguez, E.
(2012). Deterioro cognitivo leve: deteccidn temprana y nuevas perspectivas. NEUROL,
54(5), 303-310.

74



Mouriz, R., Facal, D., Dosil, C., Cuba, M., y Cisneros, A. (2016). Programa OnMente.
Santiago de Compostela, Espafa: USC.

Mufioz, E., Blazquez, J., Galpasoro, N., Gonzalez, B., Lubrini , G., Periafiez, J., Rios, M.,
Sanchez, I., Tirapu, J., y Zulaica, A. (2009). Estimulacion Cognitiva y Rehabilitacion
Neuropsicolégica (Primera ed.). Barcelona, Espafia: Editorial UOC.

Naciones Unidas. (2014). La situaciébn demogréfica en el mundo. Recuperado de

http://www.un.org/

Olmedo, I. H., Cabezas, M. E., y Mieres, I. A. (2010). Envejecimiento Normal y Depresion

Clinica en el Adulto Mayor (Tesis de Pregrado). Universidad Bolivariana. Santiago, Chile.

Organizacién Mundial De la Salud (OMS, 2015). Envejecimiento y salud. Recuperado el 10
de Enero del 2016, de http://www.who.int/

Organizacién Mundial De la Salud (OMS, 2016). Envejecimiento y ciclo de vida. Recuperado
el 10 de Enero de 2016, de http://www.who.int/

Panza, F., D’Introno, A., Colacicco, A.M., Capurso, C., Del Parigi, A., Caselli, R.J., Pilotto, A.,
Argentieri, G., Scapicchio, P.L., Scafato, E., Capurso, A., y Solfrizzi, V. (2005). Current
epidemiology of mild cognitive impairment and other predementia syndromes. The American
Journal of Geriatric Psychiatry, 13, 633-644.

Peinado, M. A. (1998). Histology and histochemistry of the aging cerebral cortex: an

overview. Microscopy Res Tech, 43(1), 1-7.

Pefia, .A .S (2010). Guia Bésica De Estimulacion Cognitiva Para Adultos. Madrid, Espafia:

Grupo Gesfomedia S.L.

Pefia, M., y Carrasco, M. (2007). Diagnéstico y perfil diferencial de sujetos con Deterioro
Cognitivo Ligero. MAPFRE, 18(1), 17-24.

Peres, X., y Luna, S. (2010). Memoria a Corto Plazo en Personas de la Tercera Edad.
AJAYU, 8(1), 125-150.

Petersen, R. (2004). Mild cognitive impairment as a diagnostic entity. J Intern Med, 256, 183-
94.

75


http://www.un.org/
http://www.who.int/
http://www.who.int/

Petersen, R., Roberts, R., Knopman, D., Geda, Y., Cha, R., Pankratz, V., Boeve, B.,
Tangalos, E., Ivnik R., y Rocca, W. (2010). Prevalence of mild cognitive impairment is higher
in men: The Mayo Clinic Study of Aging. Neurology, 75(10), 889-897.

Pons, E. S. (2013). Bienestar psicoldgico en la vejez y su relacién con la capacidad funcional

y la satisfaccion vital (Tesis Doctoral). Universidad de Valencia, Valencia, Espafa.

Pont, P., Y Carroggio, M. (2009). Ejercicios de Motricidad Y Memoria Para Personas

Mayores. Badalona, Espafa: Paidotribo.

Portillo, P. (2015). Factores de riesgo para el deterioro cognitivo leve en adultos mayores de

Maracaibo (tesis doctoral). Universidad Auténoma de Madrid, Madrid.
Pose, M., y Manes, F. (2010). Deterioro Cognitivo leve. Acta Neurol Colomb, 26(3), 7-12.

Queralt, M. (s.f.). Concepto y tipos de deterioro cognitivo. Recuperado el 10 de Marzo del
2016, de http://www.mapfre.es/salud/es/cinformativo/tipos-deterioro-cognitivo.shtml

Quillen, D. A. (1999). Common Causes of Vision Loss in Elderly Patients. Am Fam
Physician, 60(1), 99-108.

Quizhpilema, S., Sinchi, A., y Tacuri, M. (2013). Nivel de Satisfaccién del Adulto Mayor,
respecto a los Cuidados de Enfermeria que reciben en el Servicio de Clinica del Hospital
“Homero Castanier Crespo” de la ciudad de Azogues (Tesis de Pregrado). Universidad de

Cuenca, Cuenca, Ecuador.

Red Latinoamericana De Gerontologia (RLG, 2015). México. Estudian en la UNAM deterioro
cognitivo en adultos mayores. Recuperado el 25 de Octubre del 2015, de

http://www.gerontologia.org/

Reisberg, B., Ferris, S.H., de Leon, M.J. y Crook, T. (1982): The global deterioration scale for
assessment of primary degenerative dementia. The American Journal of Psychiatry, 139(9),
1136-1139. doi: 10.1176 / ajp.139.9.1136

Rodriguez, J. S., y Morales, T. C. (2011). Revisién del constructo deterioro cognitivo leve:
Aspectos Generales. Neurol, 52(5), 300-305.

Rodriguez, M. A. (2011). Mecanismos del envejecimiento cognitivo. MEX NEU PSI, 6(1), 15-
21.

76


http://www.mapfre.es/salud/es/cinformativo/tipos-deterioro-cognitivo.shtml
http://www.gerontologia.org/
https://dx.doi.org/10.1176/ajp.139.9.1136

Romén, G., y Pascual, B. (2012). Demencia Vascular y Deterioro Cognitivo de Origen
Vascular. Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias, 12(1), 203-218

Rosselli, M., Jurado, M., y Matute, E. (2008). Las funciones ejecutivas a través de la vida.

Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias, 8(1), 23-46

Roth, M., Tym, E., Mountjoy, C., Huppert, F., Hendrie, H., Verma, S., y Goddard, R. (1986).
CAMDEX, a standardised instrument for the diagnosis of mental disorder in the elderly with
special reference to the early detection of dementia. El British Journal of Psychiatry, 149(6),
698-709. doi: 10.1192 / bjp.149.6.698

Ruiz, E., Arrubla, D., y Sanabria, P. (2013). Envejecimiento y vejez. Bogota, Colombia.

Ruiz, J. S. (2012). Estimulacion cognitiva en el envejecimiento sano, el deterioro cognitivo
leve y las demencias: estrategias de intervencién y consideraciones tedéricas para la practica
clinica. Logopedia, Foniatria y Audiologia, 32(2), 57-66. Doi: 10.1016/j.rlfa.2012.02.002

Sarnat, H. B. (1992). Cerebral plasticity in embryological development. En Fukuyama Y,
Suzuki, Y., Kamishita, S., Casaer, P (eds). Fetal and perinatal Neurology. Basel Karger: 118-
131.

Schooler, C., Mulatu, M. S., y Oates, G. (1998). The continuing effects of substantively
complex work on the intellectual functioning of older workers. Psychol Aging, 14(3), 483-506.

Secretaria Nacional De Planificacion y Desarrollo (SEMPLADES, 2013). Plan Nacional Para

el Buen Vivir (Primera ed.). Quito, Ecuador.

Serna de Pedro, |. (2003). La Vejez Desconocida Una mirada desde la Biologia a la Cultura.
MADRID, Espafia: Diaz de Santos, S.A.

Siguenza, D., Guevara., J, y Toledo, P. (2014). Prevalencia y Factores Asociados al
Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores de los Asilos de la Ciudad de Cuenca 2014 (Tesis

de Pregrado). Universidad de Cuenca. Cuenca, Ecuador.

Silver, H., Goodman, C., Gur, R., Gur, E., y Bilker, W. (2010). ‘Executive’ Functions and
Normal Aging: Selective Impairment in Conditional Exclusion Compared to Abstraction and
Inhibition. KARGER, 31, 53-62. Doi: 10.1159/000322568

Sohlberg, M. M., y Mateer, C. A. (1989). Introduction to cognitive rehabilitation: Theory and

practice. Nueva York: The Guilford Press.

77



Tafur, J. E. (2011). Estimulacion Cognitiva. Lima, Pera: Copyright.

Thambisetty, M., Wan, J., Carass, A., An, Y., Prince, J. L., y Resnick, S. M. (2010).
Longitudinal changes in cortical thickness associated with normal aging. Neurolmage, 52.
1215-1223.

Tombough, H. Kosak, L. y Rees, A. (1999). Normative data stratified by age and education
for two measures of verbal fluency-An overview of the neuropsychological component of the

Canadian study of health and aging. Archives of Clinical Neuropsychology, 14, 167-177.
Triado, C., y Villar, F. (2006). Psicologia de La Vejez. Madrid, Espafia: Alianza Editorial.

United Nations (2015), Department of Economic and Social Affairs, Population Division,
World Population 2015 Wallchart, ST/ESA/SER.A/378. Recuperado el 21 de julio de 2016,
de https://esa.un.org/unpd/wpp/Publications/

Universidad de California San Francisco (2016). Normal Aging vs Dementia. Recuperado el
20 de Febrero de 2016, de http://memory.ucsf.edu/

Valladares, Y. M. (2008). Importancia de la Terapia Ocupacional y recreativa en el paciente

Geriatrico (tesis de pregrado). Universidad de San Carlos de Guatemala, Guatemala.

Vaquero, V. (2003). Compilacién de técnicas para una evaluacién multidimensional en vejez.

Un ejemplo de protocolo de evaluaciéon (Nueva Edicién).

Vidal, J., Vargas, J., y Velandia, R. (2012). Psicogeriatria- Una vision integral del

envejecimiento. Bogota, Colombia: Asociacion Colombiana de Psiquiatria Biologica.

Warner, H., Hodes, R., y Pocinki, K. (1997). What does cell death have to do with aging?.
JAGS, 45(9), 1140-1146.

Winblad , B., Palmer, B., Kivipelto, M., Jelic, V., Fratiglioni, L., Wahlund, L. O., Nordberg, A.,
Backman, L., Albert, M., Almkvist, O., Arai, H., Basun, H., Blennow, K., De Leon, M., De
Carli, C., Erkinjuntti, T., Giacobini, E., Graff, C., Hardy, J., Jack, C., Jorm, A., Ritchie, K., Van
Duijn, C., Visser, P., y Petersen, R. (2004). Mild cognitive impairment — beyond
controversies, towards a consensus: report of the International Working Group on Mild
Cognitive Impairment. Journal Of Internal Medicine, 256(3), 240-246. Doi: 10.1111 / j.1365-
2796.2004.01380.x

78


file:///H:/United%20Nations%20(2015),%20Department%20of%20Economic%20and%20Social%20Affairs,%20Population%20Division,%20World%20Population%20Prospects,%20The%202015%20Revision,%20World%20Population%202015%20Wallchart.%20ST/ESA/SER.A/378
file:///H:/United%20Nations%20(2015),%20Department%20of%20Economic%20and%20Social%20Affairs,%20Population%20Division,%20World%20Population%20Prospects,%20The%202015%20Revision,%20World%20Population%202015%20Wallchart.%20ST/ESA/SER.A/378
http://memory.ucsf.edu/

Wingfield, A. (2000). Speech perception and the comprehension of spoken language in adult
aging. In D. Park y N. Schwarz, Cognitive aging: A primer (pp. 175-195). Philadelphia:
Psychology Press-Taylor y Francis.

Wingfield, A. y Stine, E. A. L. (2000). Language and Speech. En: F. I. M. Craik y T. A.
Salthouse (eds.). The handbook of aging and cognition. Mahwah, Nueva Jersey: Lawrence
Erlbaum Associates.

Zetina, M. (1999). Conceptualizacion del proceso de envejecimiento. Papeles de Paoblacion,
5(19), 23-4.

79



ANEXOS

80



ANEXO 1: Consentimiento informado para el adulto mayor.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERICO PARA LA
VALORACION DE ESTADO COGNITIVO Y SOCIO-AFECTIVO E IMPLEMENTACION DE
UN PROGRAMA DE ESTIMULACION DE ESTAS AREAS PARA ADULTOS MAYORES
(VOLUNTARIOS)

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Informacion General:

El propésito de esta informacion es ayudarle a tomar una decision de participar o no, en una
investigacion con aplicaciones psicolégicas y sociales.

Este proyecto tiene por objeto: Determinar el estado cognitivo y socioafectivo, de los adultos
mayores lo que se realizara es a través de cuestionarios y entrevistas, y posteriormente el
empleo de un Programa de Estimulacion Cognitiva y Socio-afectiva (Programa OnMente)

La participacion del mismo es absolutamente voluntaria.

¢Quiénes participaran en el estudio?

Para el estudio no se han realizado avisos publicos para el reclutamiento de participantes.
Las contraindicaciones para estudio corresponden al estudio de resonancia magnética, sin
embargo el estudio cognitivo y socioafectivo por la parte psicolégica, no presenta
relacionados a la participacion de la investigacion.

En este estudio podran participar personas adultas mayores de 65 afios, que sean
legalmente capaces, asi como sus familiares entrevistados. Todos los participantes seran
voluntarios. Ademas deberan leer y aceptar el presente documento en donde se describe el
procedimiento al que seran sujetos los voluntarios asi como el consentimiento informado
adjunto.

Procedimientos del estudio

A los voluntarios incluidos en el estudio se les realizardn diversas preguntas de tipo
sociodemografico, psicolégico, social y médico, a través del instrumento de valoracion
CAMDEX-R, Yesavaje.

Posteriormente se realizara el analisis de los resultados, de acuerdo al cual se seleccionara
un nivel adecuado para que el adulto mayor desarrolle el Programa de Estimulacion
Cognitiva y Socio-afectiva.

Contribuciones de su participacion:

Usted a través de este estudio contribuird al desarrollo de nuevos conocimientos del estado
cognitivo y socioafectivo, asi como también la adaptacion e implementacion de un Programa
de Estimulacion Cognitiva y Socio-afectiva dirigida a Adultos Mayores de la ciudad de Loja.

¢lncurriré en algan gasto?

Usted no incurrird en ningun gasto, todo estara financiado por UTPL, las organizaciones y
personas que colaboren voluntariamente para el cumplimiento de los objetivos previstos de
esta investigacion.
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Riesgos y molestias:

Este es un estudio en el que el riego para su salud son nulos, en el caso de Unicamente de
participar en el ambito psicolégico. Ademas en este proyecto no empleara ningun tipo de
medio o estrategia de recoleccion de informacion que ponga en algun riesgo o malestar al
participante.

Confidencialidad de los datos:

Si acepta participar en el presente estudio, sus datos y resultados seran parte de la
investigacion cientifica y seran usados en publicaciones cientificas, sin embargo, se
guardard estricta confidencialidad de todo tipo de informacién personal entregada y se
garantizara el anonimato de cada uno de los adultos mayores participantes.

Voluntariedad y Derechos de los participantes:

Usted es libre de aceptar participar en esta investigacion psicologica. Si usted decide
participar en este estudio y luego cambia de opinion, usted tiene el derecho a abandonar el
estudio en cualquier momento, y revocar el consentimiento informado. Esto no influird en
forma alguna en los cuidados que usted recibe en nuestro hospital.

Preguntas:

Si desea mas informacion acerca del estudio haga todas las preguntas que desee a
cualquier miembro del equipo de trabajo de este proyecto, en cualquier momento de su
participacién en el estudio.

Contactos para preguntas acerca del estudio y sus derechos:
Nombre del investigador responsable:
Mgtr. Maria Aranzazu Cisneros Vidal

E-mail: macisneros@utpl.edu.ec
Teléfono: 3701444 extensién 2633
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Declaracion de Consentimiento

* He leido y acepto la invitacion para participar en este estudio.

» Se me ha informado los propdsitos, riesgos y beneficios de esta investigacion médica.

* He recibido una copia firmada de este documento de consentimiento informado para que
yo la conserve.

* Yo autorizo al investigador responsable el acceso y uso de los datos médicos obtenidos en
esta investigacion.

» Acepto / No acepto el uso de un medio de contraste.

* Doy mi consentimiento para participar en este estudio y no renuncio a ninguno de mis
derechos.

Nombre y apellido del participante:

Firma:

Nombre y apellido del investigador responsable: Mgtr. Maria Aranzazu Cisneros Vidal

Firma:
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ANEXO 2: Herramientas psicolégicas utilizadas para la evaluacion.

Test Camdex-R (Seccién B CAMCOG).

SECCION B. EXAMEN COGNITIVO CAMCOG

NOTAS:

19)

La mayoria de los items de esta seccién se valoran cuantitativamente. Por ello, debe
anotarse la puntuacion en la casilla que figura en el margen derecho. En esta seccion,
las respuestas correctas se punttan como uno y las incorrectas como cero. En otro
caso, el valor de la respuesta se indica en cada casilla.

29) A partir de los items de esta seccion se calculan las puntuaciones totales en:
— el MMSE= Suma de los valores que aparezcan en las casillas 3
— el CAMCOG=Suma de los valores de las casillas |:] mgds las no precedidas de
asterisco.
39 No se ha previsto casilla para la puntuacion de las preguntas ~anadidas~ en la adapta-
cién espaiiola con el fin de no alterar los criterios de puntuacion final de las pruebas.
ORIENTACION Puntuacion DENOMINACION Puntuacién
Tiempo  139. Dia de la semana 156. Mostrar lapiz
140. Dia del mes _ Lapiz __Reloj Total * [:]
141. Mes 157. Nombrar objetos Max. =2
142. Afo ___Zapato / sandalia
143, Estacion del afo — Miquina de escribir
___Bascula
___ Maleta
Lugar 144, Pais (CC.AA.) Barémetro
145, Provincia(Comarca) Lampara Total D
146, Ciudad MAX. =6
147. Piso del edificio
148. Nombre del lugar EXPRESION: FLUIDEZ Puntuacién
158. N° animales en 1 minuto
Anotar:
LENGUAJE Puntuacion

Comprension: respuesta motora i —
149. Cabeza hacia delante
150. Tocar oreja derecha

151. Mirar

152. Tocar hombros con dos dedos

Comprension: respuesta verbal
153. ;Es esto un hotel?

154. Pueblos mayores que ciudades
155. Radio antes que TV en el pais

H|N

al techo antes que al suelo [ |

Total segun tabla ||
Max.»6

Tabla de puntuacion:

Ood O

0=0; 1ad=1;
5a9=2; 10a14=3;
15219 =4, 20a24=5
Mas de 25 = 6

g
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EXPRESION: DEFINICIONES Puntuacion

159. Accion con martillo D

160. Compra de medicinas ]

161, Puente Dmsx.-z
162. Queé es una opinion DMAx.-z
EXPRESION: REPETICION Puntuacion

163. «En un trigal...»
163a, «Ni si ni no...»

MEMORIA Puntuacion
Recuerdo
164. Recuerdo de objetos

__ Zapato / sandalia

__ Maquina de escribir

__ Bascula

__ Maleta

__ Barometro

__ Lampara Total D

Reconocimiento
165. Imagenes anteriores [

__ Lapato / sandalia

_ Maquina de escribir

__ Bascula

__ Maleta

__ Barémetro

__ Lampara Total

X. =6
Recuerdo de informacién Puntuacion
remota 3
Nacidos antes de 1940

166. Inicio | Guerra M. (£ 1ano)
167. Inicio G. Civil Esp. (< 1aio)
168. Lider de los alemanes
169. Jefe de Estado espanol (fin GCE)
170. Antonio Machin
171. Famoso trasatlantico hundido

Nacidos después de 1940
166a. Presidente asesinado en Texas

167a.Grupo musical britanico
168a.Pintor de "El Guernica”
169a.Lola Flores

170a. Presidente después de Franco
171a, Partido de Santiago Carrillo

000000 000000
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Recuerdo informacion reciente Puntuacion

172, Nombre del rey actual ]
173. Sucesor =
174. Presidente del Gobierno |
175. Noticias recientes 1
Fijacion
176. Tres objetos:

__Pelota __Caballo __ Manzana

Total *
Max.=3

177. N° de repeticiones:

ATENCION/CONCENTRACION  Puntuacion

178. Contar hacia atras a partir de 20
0 __ Dos o mas errores
1 __Unerror

2 _ Correcto
Max.=2
179, Restar 7 a partir de 100 Mix.=5
(1 punto por cada diferencia de 7)
179a.Restar 3 a partir de 30 .
179b.Repetir 5-9-2
MEMORIA;: RECUERDO Puntuacion

180. Objetos a recordar
__Pelota _ Caballo __ Manzana
Total *
Max.=3
LENGUAJE: fectura comprensiva  Puntuacion
181. Cierre los ojos

__Analfabeto
182. Manos detras de la cabeza ]
__Analfabeto
PRAXIS Puntuacion
Copiar y dibujar

183, Copiar pentagono
184, Copiar espiral D
185. Copiar casa ]
186. Dibujar reloj

_Circulo (o cuadrado)

__Ndmeros en posicion correcta

__Hora correcta Total [ ]
Max.=3
Escritura: espontanea
187. Escritura de frase .
___Analfabeto
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Praxis: ideacional Fluidez ideacional

188. Doblado de papel 2002. Uso de objetos
_ Mano derecha Respuestas:
_ Dobla Mix.e3 ——
Sobre rodilla Total * -
189. Meter hoja en sobre ) B |

Escribir al dictado
190. Escribir direccion e

0 Incorrecto 1 Aceptable =
7 Correcto _ Analfabeto | | .
Max.«2
Praxis: Ideomotara = A
191. Decir adiés con la mano ] —_—— .
192. Cortar con tijeras - EE——
0 Incorrecto |  Aceptable
2 __ Correcto E] N° (Mas de 8 correctas=8)
A N de perseveraciones
1913, Cepillar dientes
0 Incorrecto | _ Aceptable Razonamiento visual
2 Correcto - 200D, G DA EEE
Max.=2 @ D 3_F & __B
'.C&l.‘GULO_ . Puntuacion Total
194. Dinero . i PERCEPCION VISUAL Puntuacion
195, Cambio - D Personajes conocidos
7 201, ;Quién es?
MEMORIA: REPETICION Puntuacion  Rey
196. Repetir direccion _ Papa, Arzobispo,obispo L1
“Juan _ Planas _ C/ Norte e
42 Palamos Reconocimiento de objetos
Totat [ | 202. Objetos desde angulos inusuales
Max. =5 __ Gafas __ Zapato __ Monedero
FUNCION EJECUTIVA Puntuacion Taza _ Teléfono __ Pipa
Pensamiento abstracto Total [
197. Semejanza "Perro-gato” Mbx;e6
= [ Jmax.<2 Reconocimiento de persona/funcion
197a. Semejanza "rojo.verde" 203, Quién eso QUé hace D
198. Semejanza "Camisa-vestido” CURSOIDELIERESS
o - [ Jmax.2 204. Estimacion de la hora actual:
199. Semejanza “Mesa-silla” 205. Duracion estimada entrevista:

o [ mex2 206. Duracion real entrevista:
200. Semejanza "Planta-animal”

— E] Max, =2
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Escala de deterioro global (GDS).

Estadio Fase clinica Caracteristicas FAST Comentarios
GDS 1. Normal Ausencia de déficit funcionales objetivos o No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo
Ausencia de MEC: 30-35 subjetivos.
déficit
cognitivo

GDS 2. Déficit
cognitivo muy

Normal para su
edad. Olvido

Déficit funcional subjetivo

Quejas de perdida de memoria en ubicacion de objetos. nombres de personas.
citas, etc.

leve MEC: 25-30 No se objetiva déficit en el examen clinico ni en su medio laboral o
situaciones sociales.
Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia.
GDS 3. Déficit | Deterioro Déficit en tareas ocupacionales vy sociales Primeros defectos claros. Manifestacion en una o mas de estas areas:
cognitivo leve | limite complejas ¥ que generalmente lo observan *  Haberse perdido en un lugar no familiar
MEC:20-27 | familiares y amigos +  Evidencia de rendimiento laboral pobre
+ Dificultad para recordar palabras v nombres
¢ tras la lectura retiene escaso material
* olvida la ubicacion, pierde o coloca errdneamente objetos de valor
* escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido
El déficit de concentracion es evidente para el clinico en una entrevista
exhaustiva.
La negacion como mecanismo de defensa 0 el desconocimiento de los
defectos, empieza a manifestarse.
Los sintomas se acompaiian de ansiedad leve moderada
GDS 4. Déficit | Enfermedad de | Déficits observables en tareas complejas Defectos manifiestos en:
cognitivo Alzheimer leve | como el control de los aspectos economicos |« olvido de hechos cotidianos o recientes
moderado MEC: 16-23 personales o planificacion de comidas e déficit en el recuerdo de su historia personal
cuando hay invitados + dificultad de concentracion evidente en operaciones de resta de 7en 7.
* incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas
Frecuentemente no hay defectos en:
* orientacion en tiempo ¥y persona
* reconocimiento de caras v personas familiares
* capacidad de viajar a lugares conocidos
Labilidad afectiva
Mecanismo de negacion domina el cuadro
GDS 5. Déficit | Enfermedad de | Decremento de 1a habilidad en escoger la Necesita asistencia en determinadas tareas. no en el aseo ni en la comida. pero
cognitivo Alzheimer ropa adecuada en cada estacion del afio o si para elegir su ropa
moderadamen- | moderada seglin las ocasiones Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (direccion,
te grave MEC: 10-19 teléfono. nombres de familiares)
Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar
Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 4 en 4. o desde 20de 2 en
el
Sabe su nombre v generalmente el de su esposa e hijos
GDS 6. Déficit | Enfermedad de | Decremento en la habilidad para vestirse. Olvida a veces el nombre de su esposa de quien depende para vivir
cognitivo Alzheimer bafiarse y lavarse; especificamente. pueden Retiene algunos datos del pasado
grave moderada- identificarse 5 subestadios siguientes: Desorientacion temporo espacial
mente grave a) disminucion de 1a habilidad de vestirse Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo
MEC: 0-12 solo Puede necesifar asistencia para actividades de 1a vida diaria
b) disminucion de la habilidad para bafiarse | Puede presentar incontinencia
solo Recuerda su nombre v diferencia los familiares de los desconocidos
¢} disminucion de la habilidad para lavarse y | Ritmo divrno frecuentemente alterado
arreglarse solo Presenta cambios de la persomalidad v la afectividad (delirio. sintomas
d) disminucion de la continencia urinaria obsesivos, ansiedad. agitacion o agresividad v abulia cognoscitiva)
e)disminucion de la continencia fecal
GDS 7. Déficit | Enfermedad de | Pérdida del habla v la capacidad motora Perdida progresiva de todas las capacidades verbales
cognitivo muy | Alzheimer Se especifican 6 subestadios: Incontinencia urinaria
grave grave a) capacidad de habla limitada Necesidad de asistencia a la higiene personal y alimentacion
MEC: 0 aproximadamente a 6 palabras Pérdida de funciones psicomotoras como la deambulacion

b} capacidad de habla limitada a una unica
palabra

¢) pérdida de la capacidad para caminar solo
sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para sentarse y
levantarse sin ayuda

) pérdida de la capacidad para sonreir

f) pérdida de la capacidad para mantener la
cabeza erguida

Con frecuencia se observan signos neurologicos
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Test Mini Mental (MMSE).

EXAMEN COGNOSCITIVO

MINI-MENTAL

Nombre: | J
Edad: [ | | | Escolaridad completada: | ]
Fecha: || /[ ]¢[ ] Examinador: [ ]

INSTRUCCIONES

ORIENTACION TEMPORAI

Digame por favor, (nnote 1 chi ( con um nsp)

Ahora trate de recordar esas palabras;
se las preguntaréd en unos minutos.

ATENCIONY CALCULO

I Adv-Ment) Stalus Examination. Foistoin, MF . Folstein, S5 Meogh, PRy Fanjang, G. (1075, 1968, 2001) - Adegtonién espafiols: Lobo, A, Saz, P Maoos, G y ol
PR Onspo ZARADEMP (1879, 1999, 2001) - Copyright © 2002 by TEA Edcones, 5.A, - Esfe sjamplar asis impraso an 005 tintas. S e prasentan un ejemplar en negro es ung
B rapvocuccidn degal. £n su baneficio y en el de la profesidn, LA UTILICE - Prohaida i reproduccion total o parcial. Printad in Spain. Impreso en Espafa
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RESPUESTA PUNTUACION

MEMORIA i SN

NOMINACION Pueden utilizarse, y

REPETICION

COMPRENSION
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ANEXO 3: Ficha de Registro.

Ficha de Registro General

Nombre de la actividad

Profesional
Fecha Lugar Horario Duracién
Observaciones
Nivel de Dificultad 1 2 3
Aplicacién Individual Parejas Grupal

Observaciones Generales
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ANEXO 4: Manual orientativo para el aplicador.

Ficha de Registro General

Nombre de la actividad

Profesional

Fecha ) .
Lugar Horario Duracién

Observaciones

Nivel de Dificultad 1 2 3

Aplicacion Individual Parejas Grupal

Observaciones Generales
Establecer un Adecuado rapport
Realizar preguntas de tiempo, espacio y persona (Todos los dias)
Motivar a la persona antes de realizar la actividad
Emplear pistas siempre y cuando la persona se sienta cansada de acuerdo a la
actividad a realizar
Repetir 2 veces la instruccidn, si la persona se encuentra confundida.
El aplicador debe leer el apartado y la actividad si la persona presenta dificultad
visual, para que la actividad sea completada de forma oral, de acuerdo a la actividad

a realizar

Actividad N° 1

Nombre de La Actividad

Caja Fuerte

Nivel De Dificultad

1

| x

2|

3 |

Duracién Estimada

8 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

Se presentara una columna con una serie de nimeros en la parte izquierda de la
hoja, y en la parte derecha se presentara la serie de nimeros que se deberan
buscar, para asi encontrar la similitud de ciertos nimeros.

Ej. (8215)| (8125) {8215} (8542) (8654)

En caso que la persona no pueda reconocer los numeros similares, se le pedird a la
persona que busque la similitud de su color.

Ej. (8215) | (8125) (8215) (8654)
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Actividad N° 2

Nombre de La Actividad Delicias de Nuestra Nevera
Nivel De Dificultad 1 | 2 | 3 | x
Duracién Estimada 12min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e Se presentara la imagen de la nevera con varios, alimentos, los cuales se escogeran
para realizar una receta, y posteriormente la persona debera mencionar el orden para
poder efectuar la receta mencionada por la persona.

Ej. Receta: Seco de Pollo
Ingredientes: Pollo, cebolla, ajo, sal, aji tomate, vino.
Preparacion: lavar las verduras, preparar las ollas, lavar el pollo, hacer el refrito,
y cocinar el pollo y el arroz y por ultimo servirlo en la mesa, para la debida
alimentacion.

e En caso de que el evaluado no pueda cocinar se empleara una actividad adecuada
para la persona, por lo que el aplicador debera explicar otra actividad diferente de
acuerdo a su creatividad, en la que tome las mismas indicaciones anteriores como
mencionar un tema, indicar algunos materiales e indicara el procedimiento a seguir.

Ej. Tema: Lavar el carro
Material: Carro, Jabdn para lavar carro, Agua, Balde, Franela, Escoba.
Procedimiento: Juntar agua en el balde, poner el Jab6n, remojar el carro con el
agua y jabon, limpiar con la escoba y secar con la franela.

Actividad N° 3

Nombre de La Actividad Denomina y Recuerda
Nivel De Dificultad 1 | x 2 | 3 |
Duraciéon Estimada 12 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e Se presentaran diferentes imagenes en el cuadro, para su debido reconocimiento,
posteriormente, se clasificaran las imagenes de acuerdo a su categoria y finalmente
se pedira a la persona gue recuerde las imagenes que clasifico.

e Sila persona no puede recordar las imagenes en un cierto tiempo o si se observa que
existe confusion en ellos, se permite evocar pistas para que el ejercicio se vuelva mas
activo y no exista cansancio en las personas.

Ej. Imagen arecordar: Silla
Pista: Artefacto que se utiliza para comer
Objeto que esté construido por madera
Objeto de madera que tiene 4 patitas
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Actividad N° 4

Nombre de La Actividad

La Frase Incompleta

Nivel De Dificultad

1

| x

2

3

Duraciéon Estimada

14 min

Aplicacion

Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e Se le pedira a la persona, que complete las frases de la actividad, en caso que la
persona se canse al realizar la actividad o no quiera realizar se deberd motivarla. la
motivacién consistira en que el aplicador junto a la persona deberan jugar la actividad

y entablar conversacion.

Ej. Frase a completar: El dltimo mes del afio es..............

Si la persona no responde, se entablara la conversacion, como: Recuerda cuando se
celebra la navidad, y permitirle que la persona se exprese y asi juntos completar la frase.

Actividad N° 5

Nombre de La Actividad

Que Se Esconde Detras

Nivel De Dificultad 1 | x 2 3 |
Duracion Estimada 8 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

Actividad N° 6

Nombre de La Actividad Caja De Figuras
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duraciéon Estimada 20 min Aplicacion Individual

Descripcién de la actividad

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
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Actividad N° 7

Nombre de La Actividad Contra Tiempo
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duracién Estimada 13 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e Se le pedira a la persona que escriba la hora exacta en el espacio correspondiente, y
posteriormente se le pedir4 que dibuje las manecillas del reloj y marque la hora de
acuerdo al ejercicio.

e Si la persona tiene dificultad visual, se empleara el material didactico en donde la
persona, realizara el ejercicio como si tuviera un reloj de verdad.

Actividad N° 8

Nombre de La Actividad El Ahorcado
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duracién Estimada 16 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

¢ Se mencionara al participante que en el ejercicio se encuentra una frase, en donde la
persona debe encontrar la palabra correcta que defina a la frase

Ej. El insecto que produce miel es la....... A____ (ABEJA)

En caso que la persona tenga dificultad, se permite ayudarle con la letra final es decir,
A_ A siencaso que no pueda completar se permite darle pistas.

Ej. El insecto que vive en un panal............ El insecto que vuela, pica y es de color
amarillo etc.

Actividad N° 9

Nombre de La Actividad Frases Desordenadas
Nivel De Dificultad 1 | x 2 | 3 |
Duraciéon Estimada 14 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
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Actividad N° 10

Nombre de La Actividad Replicas
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duracién Estimada 19 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e Se pedira a la persona que memorice las imagenes que se encuentran en la hoja una
por una por 15 segundos, repetir por segunda vez la memorizacion si la persona

requiere, y posteriormente copiar la imagen en el lugar correspondiente.

e Sila persona no puede copiar la imagen, se le pedira que copie el color de la imagen.

Actividad N° 11

Nombre de La Actividad

El regalo del Rey

Nivel De Dificultad 1 | x 2 3 |
Duracién Estimada 19 min Aplicacion Individual
Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
Actividad N° 12
Nombre de La Actividad Localizaciones
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duraciéon Estimada 11 min Aplicacion Individual
Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
Actividad N° 13
Nombre de La Actividad Rayuela
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duracién Estimada 8 min Aplicacion Individual
Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
Actividad N° 14
Nombre de La Actividad Numerando
Nivel De Dificultad 1 | x 2 | 3 |
Duraciéon Estimada 10 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
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Actividad N° 15

Nombre de La Actividad

Piso en Alquiler

Nivel De Dificultad

1

|

2 | x

3 |

Duraciéon Estimada

15 min

Aplicacion

Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

o Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e En la hoja se presentara un piso con diferentes habitaciones, para que la persona
pueda memorizar, después que haya memorizado cada una de las habitaciones y el
orden, se procede a tapar la imagen para que la persona responda ciertas preguntas.

e En caso que la persona no pueda dar el orden exacto de las habitaciones se pedira

al sujeto que lo mencione de acuerdo a su color.

Actividad N° 16

Nombre de La Actividad

Mensaje Oculto

Nivel De Dificultad 1 | x 2 | 3 |
Duracién Estimada 17 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

Actividad N° 17

Nombre de La Actividad Rimas
Nivel De Dificultad 1 | x 2 | 3 |
Duraciéon Estimada 5 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e Se le mostrara a la persona palabras en la parte izquierda de la hoja, vy

posteriormente se le pedird que encuentre la rima de dicha palabra

e Sila persona presenta problemas visuales se procede a leer la palabra, para que el
sujeto, mediante escucha pueda encontrar la rima de la palabra mencionada.
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Actividad N° 18

Nombre de La Actividad Palabras a la Fuga

Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |

Duracién Estimada 18 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

e Se pedirad a la persona que lea cada uno de los parrafos, y posteriormente se le
indicara que debe completar los mismos parrafos, pero con las palabras que faltaran
en el mismo,

e Se leera dos veces el parrafo para que exista mejor retencion y si la circunstancia lo
amerita. Y en caso que la persona presente dificultad visual, el aplicador debera leer
el parrafo y la persona debera completar la palabra faltante.

Actividad N° 19

Nombre de La Actividad NUmeros Revueltos

Nivel De Dificultad 1 | x 2 | 3 |
Duraciéon Estimada 11 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.
o Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

Actividad N° 20

Nombre de La Actividad Rueda De Reconocimiento
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duraciéon Estimada 13 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
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Actividad N° 21

Nombre de La Actividad Parame la mano
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duracién Estimada 22 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

¢ Antes de empezar la actividad, se podria decir “Ahora que le parece si recordamos un

juego de la nifiez” “Recuerda” tal vez el juego “Parame La mano”. El inicio estara
sujeto a la creatividad del aplicador.

e En caso que la persona, se cansara o no quisiera realizar la actividad, el aplicador
deber& motivar, mediante juego de pareja.

Ej. Se hard un juego de dos, tanto la persona con el aplicador, y al finalizar el jugador
debera decir parame la mano, al haber completado todas las casillas. Para esta actividad
se recomienda que el aplicador, le ayude a la persona por medio de pistas si se observa
que tiene dificultad para llenar las casillas, para asi permitirle ganar, y recompensarlo con
un estimulo positivo, expresando por medio de palabras Ej. “Estuvo Muy Bien” “Si ve que
si podemos” entre ofras.

Actividad N° 22

Nombre de La Actividad Sin Sentido
Nivel De Dificultad 1 | x 2 | 3 |
Duracién Estimada 10 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.

Actividad N° 23

Nombre de La Actividad Zoologico Loco
Nivel De Dificultad 1 | 2 | 3 | x
Duraciéon Estimada 6 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
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Actividad N° 24

Nombre de La Actividad Dados
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duracién Estimada 12 min Aplicacion Individual
Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
Actividad N° 25
Nombre de La Actividad Hazlo Si
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duraciéon Estimada 9 min Aplicacion Individual
Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
Actividad N° 26
Nombre de La Actividad Juego de Manos
Nivel De Dificultad 1 | 2 | x 3 |
Duraciéon Estimada 9 min Aplicacion Individual
Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
Actividad N° 27
Nombre de La Actividad Baile en la Silla
Nivel De Dificultad 1 | 2 | 3 | x
Duracién Estimada 7 min Aplicacion Individual
Orientaciones Para el Aplicador.
e Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
Actividad N° 28
Nombre de La Actividad Memory
Nivel De Dificultad 1 | 2 | 3 | x
Duracion Estimada 15 min Aplicacion Individual

Orientaciones Para el Aplicador.

o Para esta actividad hacer referencia a las observaciones generales.
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