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RESUMEN

La Estimulacibn Continua Personalizada (ECP), es una nueva propuesta de
intervencion con fines terapéuticos, compuesto por actividades disefiadas para
potenciar las capacidades funcionales relacionadas con la salud fisica, mental y social,
a través de la estimulacion de los sentidos, la cognicidén y las emociones. Métodos:
Reporte del seguimiento prospectivo de tres casos clinicos de adultos mayores con
deterioro cognitivo en quienes se les ofrecié un programa de Estimulacién Continua
Personalizada (ECP). Se incluyeron tres casos de mujeres mayores de 60 afios ya
diagnosticadas por sus médicos especialistas, se recabaron los datos somatométricos
(peso, talla), sociodemograficos (edad, escolaridad, domicilio) historia clinica
(comorbilidades, accidentes, traumatismos). Se realizaron evaluaciones de funcién
cognitiva mediante el Mini Mental State Examination - MMSE, Evaluacion Cognitiva
Montreal - MoCA, Test del reloj de Thalman, Escala de Ansiedad y Depresion de
Goldberg y un cuestionario sobre funciones cognitivas, la cual fue respondida por el
cuidador inmediato. Resultados: Existen diferencias estadisticamente significativas al
comparar el antes y después de la aplicacion del programa ECP, en las herramientas
aplicadas. Conclusion: El programa de ECP muestra cambios positivos en las pruebas

aplicadas.
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ABSTRACT

Personalized Continuous Stimulation (CPE) is a new intervention proposal for
therapeutic purposes, composed of activities designed to enhance functional capacities
related to physical, mental and social health, through the stimulation of the senses,
cognition and emotions. Methods: Report of the prospective follow-up of three clinical
cases of older adults with cognitive impairment in whom a Personalized Continuous
Stimulation (CPE) program was offered. Three cases of women over 60 years of age
already diagnosed by their specialist doctors were included. Somatometric data
(weight, height), sociodemographic data (age, education, address) and clinical history
(comorbidities, accidents, trauma) were collected. Cognitive function evaluations were
carried out using the Mini Mental State Examination MMSE, Montreal Cognitive
Assessment - Montreal Cognitive Assessment MoCA, Thalman Clock Test, Goldberg
Anxiety and Depression Scale and a questionnaire on cognitive functions, which was
answered by the immediate caregiver. Results: There are statistically significant
differences when comparing before and after the application of the ECP program, in
the tools applied. Conclusion: The ECP program shows positive changes in the tests

applied.
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INTRODUCCION
“Nada hay en mi intelecto que no haya pasado por mis sentidos”. Aristoteles.

Durante su desarrollo, el ser humano va atravesando etapas, acumulando un sin fin
de conocimientos llegando hasta la vejez, con una gran probabilidad de tener
problemas en sus capacidades fisicas, emocionales y cognitivas. Ya sea por alguna
patologia, enfermedad o sedentarismo, la persona tiene una alta probabilidad de tener

repercusiones serias en su salud. (OMS, 2022, s/p)

Es innegable que la realidad de su condicion humana lo lleva paso a paso a la vejez y
gue al suceder, la sociedad envejecera en un gran porcentaje, con las repercusiones

que esto trae.

Por lo que una gran proporcién de la poblacion mundial alcanzara la etapa de adulto
mayor, en un lapso muy corto; se proyectan, para el 2030, que los mayores de 80 afios
representaran el 30% de la poblacién en los paises desarrollados y el 12 % en los

denominados paises en vias de desarrollo. (Alonso, P., et al., 2007, pp. 1-17).

Uno de los aspectos que mas se ven afectados, es la cognicion, que se refleja en su

funcionalidad, independencia y participacion e insercion social. (OMS, 2022, s/p)

Los sentidos permiten aumentar la cognicion, cada vivencia se convierte en
experiencia, que a la vez sera o no significativo, haciendo que el aprendizaje que se
dio en dichas experiencias tenga una corta o prolongada duracion. (Conde y

Pieschacon. 2019, s/p)

Sin embargo, no es el envejecimiento en si, el que dentro de esta perspectiva es causa

de alarma entre los gobiernos y sociedades actuales, sino la carga de las
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enfermedades, discapacidades y demencias que esta variable conlleva en relacién con

la poblacion. (OMS, 2022, s/p)

Para colaborar en la calidad de vida del adulto mayor, se propone el presente estudio,
cuyo objetivo principal es, mostrar los beneficios que tiene la aplicacion de la
estimulacion continua personalizada en adultos mayores con deterioro cognitivo,
durante el proceso del estudio se realizara la medicion o evaluacion de la funcion
cognitiva, mediante la aplicacién de los test Mini Mental State Examination MMSE, el
test del reloj de Thalman y el test Montreal Cognitive Assessment MoCA; aspectos de
su salud emocional como la ansiedad y la depresion, mediante la escala de ansiedad
y depresion de Goldberg; y un cuestionario disefiado para el estudio, sobre las mismas

funciones que evaltan las pruebas de cribaje aplicadas.

Dicha medicion se realizara antes y después de la aplicacion de un programa de ECP,
pretendiendo encontrar y evaluar la funcidon cognitiva, asi como su estado emocional,

con base en los puntajes obtenidos en los instrumentos aplicados.

Por lo tanto, el impacto del estudio de intervencion se considerara exitoso una vez que

se vean los beneficios en cualquiera de estas formas de medicién.

Estos resultados aportardn sustento para apoyar la aplicacion de programas de
estimulacion en adultos mayores con alto impacto, con una veracidad comprobada en
sus beneficios, faciles de repetir en diferentes entornos y con la finalidad de lograr una

funcionalidad e independencia. Puede ser parte de la conclusion.
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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El envejecimiento gradual de la poblacion, ha alterado la economia de todos los
paises. Esto debido en gran parte a la falta de productividad que esto implica, el
deterioro cognitivo que pone en riesgo de la demencia y las enfermedades cronico-

degenerativas que se van presentando en esta poblacién. (Ferreira, 2016, s/p)

Sin duda alguna, la acumulacién de enfermedades y padecimientos van provocando
un gasto que incrementa y fracturala economia de las familias de los adultos mayores.
Que traducido en tiempo, también presenta un reto por parte de esta estructura social,
al necesitar multiples valoraciones y tratamientos que necesariamente conllevan el
acompafamiento de los familiares mas jévenes, interviniendo en sus horarios
laborales, dinamica familiar y hasta en sus circulos sociales, orillando a que cada vez
se presente con mas frecuencia problemas como el sindrome del cuidador quemado.

(Martinez, 2020, pp. 97-100)

Dependiendo del deterioro cognitivo, es necesario considerar tanto los costos
sanitarios directos (Medicamentos, consultas, trasporte, hospitalizacion, etc.), como
los indirectos (relacionados con pérdidas de productividad, como las bajas por

enfermedad) para estas enfermedades. (Cantarero-Prieto, D., 2017, pp. 58-60)

Dentro de la atencion del deterioro cognitivo, se pueden distinguir dos principales tipos
de tratamientos que simultdneamente actlian de manera efectiva para rehabilitar,
ralentizar el avance del deterioro o frenarlo, con la intencion de mantener a la persona
gue lo padece funcional, independiente y con calidad de vida. (Acevedo, et al., 2021,

pp. 368-74)
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El primer tratamiento es el farmacoldgico, en el cual podemos observar que es
indispensable. Y que debera tener una periodicidad indefinida para detectar
oportunamente cualquier atraso o agravamiento del estado del paciente. a esto se le

denomina terapia farmacologica.

El segundo se distingue como terapias no farmacoldgicas, dentro de las cuales estan
terapias como la musicoterapia, arteterapia, gustoterapia, cromoterapia, de
reminiscencia, ludoterapia, ocupacionales, estimulacion cognitiva, multisensorial, entre
otras. Las cuales han demostrado en estudios cientificos su efectividad para el

tratamiento de deterioro cognitivo y demencia.

Esto aparentemente enriquece el abanico de opciones con las que cuentan los
familiares de las personas con deterioro cognitivo, pero en realidad, también agrava la
problematica antes mencionada, en donde las familias se ven rebasadas por el gasto
que cada una de estas terapias implica, el tiempo que se invierte en llevarlos a las
multiples actividades, sumado al desgaste fisico y emocional por el cual pasan.

(Shutterstock - Ruslan Huzau, 2021, s/p)

Podemos e manera semejante pasa en las casas de dia, o asilos. Los cuales se ven
sumergidos en problemas econémicos por la contratacion de multiples terapeutas para
realizar dichas intervenciones, haciendo que el recurso cada vez sea mas limitado y

por ende, que las actividades puedan llegar a ser menos en nimero y en calidad.
1.1. Antecedentes

Comenzaremos advirtiendo que no existen antecedentes que hablen sobre la

Estimulacion Continua Personalizada como tal, por tratarse de una propuesta nueva,
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de lo cual solo se tienen algunos datos de publicaciones locales en revistas dirigidas
al publico en general y menciones en congresos. Sin embargo, existen estudios y
articulos que estan relacionados con la estimulacion en las areas abordadas por la
propuesta. Tal es el caso del articulo “El programa de estimulacién cognitiva, adaptado
por niveles cognitivos en personas mayores sin deterioro cognitivo” (Espafa), en el
gue se obtuvieron beneficios cognitivos en personas mayores sin deterioro cognitivo
gue viven en la comunidad, independientemente del sexo, edad y nivel educativo.

(Calatayud E. et al. 2021. pp. 361-72)

En otro articulo nombrado “Analisis exploratorio de la influencia de la reserva cognitiva
sobre los beneficios de la terapia de estimulacion cognitiva en pacientes con
enfermedad de Alzheimer esporadica de aparicion tardia”, (Salamanca). Se observé
el efecto positivo de la interaccion sobre la funcion ejecutiva, especificamente en las
capacidades de planificacion y secuenciacidén, organizacion perceptiva, inhibicion de
respuesta, razonamiento légico y flexibilidad mental. (Lopez, C. et al., 2020, pp. 271-

281)

En el “Programa de estimulacion cognitiva individual de larga duracion para personas
con trastorno neurocognitivo leve: estudio piloto” (Portugal). Tras la intervencion, se
encontré una mejoria significativa en el grupo de intervenciéon en comparacion con el
grupo control en el rendimiento cognitivo global, concretamente en el dominio del

lenguaje y una menor sintomatologia depresiva. (Justo, S., et al., 2019, pp. 281-289)

El articulo “Efectos de la estimulacion cognitiva sobre las personas mayores en el

ambito comunitario” (Coimbra, Portugal). En sus resultados, reporto que entre el inicio
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del estudio y el final, hubo una diferencia estadisticamente significativa en la
sintomatologia depresiva; sin ser asi respecto a la cognicion. (Alves, J. et al. 2016, pp.

111-120)

En la conferencia “Aspectos bioquimicos, genéticos y cognitivo-conductuales en el
envejecimiento saludable”, del | Simposio Iberoamericano virtual de Neurociencias; se
menciona que la estimulacion continua personalizada contribuye a la prevencion del
deterioro cognitivo, preservacion de las funciones cognitivas, fisicas y fomenta la
capacidad de desarrollar las cualidades y funciones que aun estan en éptimo estado.

(Loera, V., 2023)

En el articulo “Eficacia de un programa de estimulacién cognitiva que utiliza tecnologia
en la autoestima, la autoeficacia y la autonomia de los adultos mayores”, se encontré
una diferencia significativa en las 3 variables, entre el grupo de tecnologia y el grupo

de control. (Cebreros, D., et al. 2020., pp. 1-17)

En el articulo “La estimulacion cognitiva como estrategia para la atencion
psicogerontologica a los adultos mayores con demencia” (Campeche), afirma que la
estimulacion cognitiva mejora la calidad de vida de los adultos mayores con demencia
y propicia el afrontamiento individual y familiar ante la enfermedad. (Mufioz, D., 2018,

el077)

El articulo “Prevencion a la dependencia fisica y al deterioro cognitivo mediante la
implementacion de un programa de rehabilitacion temprana en adultos mayores
institucionalizados”, (Pachuca, Hidalgo). En sus resultados encontré mejoria en la

capacidad motriz, disminucion del grado de dependencia fisica y disminucion del
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deterioro cognitivo de los participantes. (Guzman, et al., 2016, pp. 1-5)

En las memorias del Encuentro Estatal de Ciencia, Tecnhologia e Innovacién en agosto
27 de 2021 (Durango), se present6 el estudio titulado “Beneficios de la estimulacién
cognitiva en un grupo de adultos mayores con y sin deterioro cognitivo”, (Durango). En
sus resultados, al comparar el antes y después, los valores estadisticamente
significativos mostraron una diferencia positiva, lo que refleja que la intervencién
demostro ser efectiva para mejorar el estado cognitivo de las personas mayores de 60

afos con y sin deterioro cognitivo. (Loera J. 2021, p. s/p.)

El articulo “Desarrollo de un programa de estimulacion sensorial para adultos mayores”
como parte de “Memorias del, 1er Congreso Nacional de Salud Mental, Ciencia y
Sociedad” (Durango). Obtuvieron resultados cualitativos favorables, demostrando que
la estimulacién sensorial fue propicia para optimizar las capacidades visuales,

auditivas, tactiles, gustativas y olfativas. (Martin del gampo, E., et al., 2020, p. 43)

Haciendo un andlisis, podemos observar la concordancia en que cada una de las
terapias o tipos de estimulacion aportan beneficios en la salud de los adultos mayores,
disminuye los sintomas generados por deterioro cognitivo y otras enfermedades,
ademas de fomentar la mejora en las capacidades relacionadas con la cognicion,
dandonos una idea de cdmo seran los resultados al combinar varias de ellas. Tal es el

caso de la presente propuesta de Estimulacion Continua Personalizada.
1.2. Contexto

Para describir el escenario o contexto donde se desarrolla la investigacion, a

continuacion profundizaremos mas sobre algunas ideas clave del marco contextual en
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esta seccion. Ademas de describir de manera sintética, los aspectos relevantes del
contexto en que se lleva a cabo la investigacion, destacando la importancia de los

fenébmenos estudiados.

Como datos especificos, mencionaremos el lugar, poblacion y caracteristicas de la
comunidad que conformara la muestra del estudio. Haciendo énfasis en los factores

gue llevaron a escoger ese lugar entre otros posibles.
1.2.1. Informacion general

Como la poblacion a la que se dirige el estudio es de adultos mayores con deterioro
cognitivo, es necesario mencionar que el deterioro cognitivo leve en nuestro pais tiene
una prevalencia de un 7.3%, aumentando el peligro de convertirse en demencia, hasta

un 46% de los casos. (Pal et al., 2018, pp. 1149-60)

Para el 2021, la poblacion mayor a 53 afos, llego a 25.9 millones de personas, con un
45.6% de hombres y 54.4% mujeres. en el estado de Durango, para el 2020 habia
1,832,650 habitantes (50.6% mujeres y 49.4% hombres), de los cuales 183,265 eran
personas mayores de 70 afios (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI],

2021, pp. 1-3)

En el estado de Durango existen varios lugares donde se realizan actividades para los
adultos mayores, la Escuela de la tercera edad del DIF, Casa del jubilado
S.T.E.U.J.E.D., Hogar San Vicente, Ciudad del anciano, entre otros mas. Pero solo
pocos de estos lugares dan atencion a personas con deterioro cognitivo. Reduciendo
en la mayoria de los casos, las posibilidades de estimular a estas personas solamente

en la consulta privada, en terapias no farmacolégicas o de rehabilitacién, que pueden
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ser en consultorios establecidos o a domicilio.

El presente estudio considera 3 adultos mayores del sexo femenino, cada una con
diferente estrato socioeconémico, condiciones de salud y estructuras familiares, pero

coinciden en edad y diagnéstico de deterioro cognitivo.

La intervencion que se llevé a cabo de manera domiciliaria, semanal y adecuada a las
necesidades de cada una de ellas, asi como a sus preferencias, gustos, nivel de

estudios, entre otros.
1.2.2. Consideraciones afines al contexto

La poblaciéon que se eligio, esta conformada por personas consideradas adultos
mayores, con la caracteristica general de tener diagndstico de deterioro cognitivo. En
los tres casos diagnosticados por los especialistas, se presentan diferencias en los

factores causales y en el origen del mismo.

Dentro de las caracteristicas de cada hogar al que pertenecen las pacientes, se

pueden mencionar las siguientes:
Caso #1

Vive en la zona centro de la ciudad de Durango, su casa cuenta con las condiciones
adecuadas para su atencion. Algunas sesiones se realizaron en su habitacién, otras
en el jardiny la mayoria en la sala. Su dinamica familiar le apoya a que sea cuidada
de dia y de noche, ademas de tener personal de apoyo que funge como cuidadores.

Esto permite que las sesiones se puedan llevar de acuerdo a lo planeado.

Caso #2
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Vive al noreste de la ciudad de Durango, su casa es adecuada a las necesidades que
ella tiene. Las areas en las que se pudo llevar a cabo la intervencion fueron el comedor,
la sala y la cochera. La dinamica familiar se aprecia éptima para que ella se sienta en
confianza y siempre esta alguien acompanandola. Esto permite que las sesiones se

puedan llevar a cabo conforme a lo planeado.
Caso #3

Vive en el noreste de la ciudad de Durango, su casa esta estructurada favorablemente
en espacios para su comodidad y de acuerdo a sus necesidades. Las areas en donde
se pudo llevar a cabo la intervencion fueron la sala, el comedor, la recepciéon, una
habitacion y el jardin. La dinAmica familiar se observa adecuada para sus capacidades,
ya que ella vive con su esposo. Sus hijos y familiares la visitan con frecuencia, siempre
al tanto de sus medicamentos y salud. Favoreciendo el entorno para que se llevaran a

cabo las sesiones de acuerdo a lo planeado.

1.3. Definicién del problema de investigacion
El envejecimiento poblacional constituye la transformacion demografica mas
importante de la sociedad actual. A escala mundial la poblacion geriatrica aumenta en

namero, composicion y nivel cultural. (Serra M., 2015), p. 104)

No se necesita ser un estadistico demografico o poblacional para darnos cuenta que
con este incremento también se presentan problemas en la salud, tanto fisica como
mental. Podemos observar en nuestra vida diaria el desgaste de las capacidades del
adulto mayor, que refleja en la sociedad discriminacion, abandono y abusos. Y por

parte de ellos, una actitud pesimista, llena de somatizaciones y enfermedades como
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la depresién, haciendo cada vez mas dependientes a cada uno de ellos.

Provocando fracturas en la convivencia y funcionalidad de la dinamica familiar,
afectando la economia, el estado fisico y emocional de todos los miembros que las

conforman.

En este tenor, cabe reflexionar sobre el ¢ Por qué conforme vamos envejeciendo, nos
hacemos mas sedentarios? y para responder esta interrogante resulta de gran interés
la frase formulada en el Cuaderno de ejercicios de estimulacién cognitiva de ESTEVE
(Reinoso A., 2008. pp. 3-4) “Todo lo que se ejercita se mejora; todo lo que no se

ejercita, se pierde”.

Es de esta manera, en que observamos la informacion consultada y podemos observar
gue la forma de estructurar cualquier intervencién de estimulacion no invasiva o no
farmacoldgica, se basa en el supuesto de formar aprendizajes, capacidades y mejoras
en la calidad de vida con base a las experiencias vividas con actividades repetidas,

rutinas, ejercicios y habitos saludables. (Reinoso A., 2008. pp. 2-4)

En contradiccion a mantenerse en una estimulaciébn continua, de encuentra el
sedentarismo, del cual, en 2022, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) advirtié
gue es un estilo de vida que va en aumento y que pone en peligro a gran parte de la
poblacion adulta en el mundo, orillAndolos al desinterés, aislamiento social, laboral,

religioso o espiritual, etc.

Esto puede ser consecuencia, de que son pocos los programas con fuerte impacto,
dedicados a contrarrestar este enorme problema, que no solo esta afectando a nuestro

pais, sino a todo el mundo. Por eso es necesario no solo hacer propuestas novedosas
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y llenas de originalidad, sino con la caracteristica de tener un verdadero impacto

profundo en la sociedad, sin restriccion de lo econdmico, educativo o étnico.

Considero que todas las propuestas deben de ser de facil acceso, claras y entendibles.
Ademas de no generar un gasto capaz de afectar la economia familiar y sea para todas

las personas sin importar el género o condicion socioecondémica.

No es desconocido para nadie, que el envejecer suele ser caro, es decir, que entre
mas envejecemos, necesitamos mAas atenciones, medicamentos y hasta las
necesidades alimentarias especiales. Haciendo que el gasto para una atencion
adecuada con la intencion de tener una buena calidad de vida en la vejez sea muy

caro.

Ademas de consumir mucho tiempo, no solo de los adultos mayores, sino también de

los cuidadores o de los familiares que los acompafan.

Tener una atencién como lo plantea la propuesta ECP, la cual es multidisciplinaria,
intenta reducir gastos, tiempos de traslado de una actividad a otra, desgaste de los
cuidadores y en ocasiones si la atencidén es domiciliaria, viene a contribuir con mayor
eficacia con lo antes mencionado, ademés de evitar la fragilidad o enfermedad que

muchos de ellos pueden llegar a presentar.
1.3.1. Pregunta de investigacion

¢Fomentara mejoras en la calidad de vida, la Estimulacion Continua Personalizada;

técnicas, habilidades y actividades, en el adulto mayor con deterioro cognitivo?

1.3.2. Preguntas especificas de investigacion
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I.¢,Como se aplicaran las técnicas para fomentar mejoras en la calidad de vida en el

adulto mayor con deterioro cognitivo?

1., Como se aplicaran las estrategias para fomentar mejoras en la calidad de vida en el

adulto mayor con deterioro cognitivo?

[11.¢, COmo se realizaran las actividades para fomentar mejoras en la calidad de vida en el

adulto mayor con deterioro cognitivo?
1.4. Objetivo general

Descubrir de forma estadistica y observacional mejoras en la calidad de vida en
adultos mayores con deterioro cognitivo, mediante un programa de Estimulacion

Continua Personalizada: técnicas, estrategias y actividades.
1.5. Objetivos especificos

|.Definir de manera clara técnicas, estrategias y actividades para fomentar mejoras en
la calidad de vida en el adulto mayor con deterioro cognitivo.
Il.Aplicar de manera detallada técnicas, estrategias y actividades para fomentar mejoras
en la calidad de vida en el adulto mayor con deterioro cognitivo.
[Il.Analizar la diferencia entre el antes y después de la aplicacién del programa de

estimulacion continua personalizada; técnicas, estrategias y actividades.
1.6. Justificacién

La informacion censal de 1990 y 2020 indica que la poblacion de 60 afios y mas, paso
de 5 a 15.1 millones, lo que representa 6 y 12% de la poblacién total respectivamente.

(INEGI, 2021, pp. 1-5). Este dato alude a un tipo de sociedad que envejece a ritmo
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acelerado, convirtiéndose en un verdadero reto, lograr una adecuada calidad de vida

en la vejez.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2020), describe la calidad de vida en
funcién de la percepcién del entorno cultural y el sistema de valores que se viven, asi
como en relacion con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones. El
concepto de calidad de vida, de manera subjetiva, nace de las necesidades béasicas

gue han sido satisfechas. (Mateos et al., 2012, pp. 385-7)

Debido a que las personas mayores tienen un alto riesgo de padecer alguna
enfermedad que repercuta en el estado de su cognicidén, salud, etc. Y este riesgo
aumenta cuando las condiciones ambientales son poco estimulantes, (Pascual, G., et
al., 1998 pp. 57-60), destaca la importancia de practicar la estimulacion en el adulto
mayor y asi atacar los problemas antes mencionados que estan relacionados con el

envejecimiento.

Ya lo decia Jara, desde el afio 2007 (pp. 4-14), “Es necesario realizar intervenciones
gue aseguren una adecuada adaptacion del adulto mayor a los cambios ambientales,
suministrandole mecanismos para que adquieran estrategias compensatorias y le

ayuden a mantener su competencia social’.

De esta manera, al realizar la propuesta ECP permite descubrir y analizar de forma
estadistica y observacional mejoras en la calidad de vida en adultos mayores con
deterioro cognitivo, se aporta una idea u opcion de fomentar la estabilidad o
mejoramiento de las funciones cognitivas y contribuir en esta. Para confirmarlo es

necesario tomar en cuenta que al hablar de la calidad de vida, se involucran diferentes
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aspectos.

Por lo tanto, una de las intenciones también sera determinar en qué aspectos colabora
el programa y a su vez, que tan factible es para que se pueda recrear o aplicar en
escenarios diferentes a los presentados. De esta manera se podra contribuir con la
comunidad cientifica y la sociedad, ampliando el abanico de intervenciones con alto

impacto en la calidad de vida del adulto mayor con deterioro cognitivo.

Al escoger esta poblacién, se tienen en cuenta los riesgos y complicaciones que
conlleva, ya que el programa y las evaluaciones pueden no llegar a su término (por

enfermedad, deterioro o muerte), aun asi, se develan los resultados que se obtuvieron.

A pesar de los avances tecnolégicos que se han dado en las ultimas décadas,
podemos darnos cuenta que los programas de estimulacién y rehabilitacion para
adultos mayores con deterioro cognitivo son pocos, ademas de que cada vez son mas
los adultos mayores que son excluidos de la sociedad y ocultados en los hogares.

(Denis, E., et al., 2020, s/p.)

Considero por experiencia propia, que las intervenciones de estimulacion deben
involucrar en gran parte a la familia y a los cuidadores, de manera que ellos también

trabajen simultaneamente con el paciente las areas que comprende el programa.

En México es urgente que pongamos en marcha planes, programas y terapias que
logren englobar una atencion integral y multidisciplinaria, con la intencion de colaborar
con el bienestar de la sociedad en general. (Diario Oficial de la Federacion-SEGOB.,

2022, s/p.)
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1.7. Beneficios esperados

Los beneficios que se esperan obtener mediante la aplicacion de este programa de
estimulacion se traducen en mejoras relacionadas con los parametros que contempla

la calidad de vida en el adulto mayor con deterioro cognitivo, tales como:

o Mejora de las capacidades sensoriales. Al ofrecer estimulos sensoriales y la
motivacion del paciente, se pueden mejorar, conservar o ralentizar la perdida de sus

capacidades gustativas, motrices, tactiles, auditivas, olfativas y visuales.

o Relajacion y disminucion del estrés. Los adultos mayores sufren momentos de
ansiedad y alteracion al sentir pérdida de memoria, o de cualquiera de sus

capacidades, para ello la relajacién ayuda a disminuir el estrés.

o Mejora el ambiente, comunicacién y relaciones personales: Al realizar las
actividades se fomenta la convivencia y participacion, factores importantes para la

construccion de un mejor ambiente y propiciar socializar sanamente.

o Mejora en la cognicion. Las actividades vy la relajacion inducen al paciente a
mejorar en la atencidon, memoria, orientacion, percepcion y otras areas de la cognicién.

La mayoria evaluadas en pruebas de screening, de cribado y escalas.

o Mejora el estado de animo. Las actividades con énfasis en el autocontrol,
ayudan a tener una satisfaccion de logro, sensacién de utilidad y las actividades con
la influencia del arte, proporcionan cambios con base a las sensaciones que les
producen los colores, formas, texturas o palabras. Todo esto fomentando mejoras en

el estado de animo
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o Manejo de las emociones. A través de las actividades enfocadas en los
recuerdos, experiencias y sensaciones, las pacientes utilizan sus capacidades para

evocar y generar emociones sanas.
1.8. Limitaciones

Dentro de las limitaciones se tomaran en cuenta solamente aquellas relacionadas con
la poblacién y lugar en el que se aplicara el proyecto, puesto que no existe una
limitante significativa en la realizaciébn del estudio por parte del investigador con
respecto a los permisos, la preparacion, recursos y materiales necesarios. Para ello,

mencionaremos las siguientes:

o La edad: La principal limitante radica en que la edad avanzada de los
participantes es elevada, teniendo la posibilidad elevada de no completar el tiempo del

programa por condiciones incapacitantes o el deceso.

o Enfermedad: La segunda limitante es semejante a la primera, ya que la
enfermedad tiene el riesgo elevado de no permitir el cumplir con el tiempo del

programa por condiciones incapacitantes o el deceso.
1.9. Alcances

Los resultados que se obtuvieron, ofrecen una serie de factores que se podran aplicar
en otras poblaciones de adultos mayores con deterioro cognitivo, con la intencion de

obtener resultados semejantes a los del presente.

También se pretende que la Estimulacion Continua Personalizada; técnicas,

habilidades y actividades, ofrezca una opcion de estimulacién de un gran nimero de
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areas en torno a la calidad de vida del adulto mayor con deterioro cognitivo. Resalta la
practicidad de llevar a cabo en una sola intervencion o programa, multiples actividades,
técnicas y estrategias, en vez de saturar su vida con una carga de terapias e

intervenciones que desestabilicen la vida del paciente.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO.
2.1. Variable Independiente (V.l.) - Estimulacién Continua Personalizada

Consiste en una propuesta para mejorar la calidad de vida, en torno a la salud fisica,
mental y social en el adulto mayor con o sin deterioro cognitivo. Ofrece una oportunidad
enfocada a que el individuo tenga una opcién alcanzable y real de poder mejorar en

su vida diaria.

Es un hecho conocido por todos, que el ser humano aumenta su inteligencia a través
de la experiencia, entre mas conoce, mas aprende. Nuestros sentidos son los
receptores mas fascinantes y conductores de informacion, ya que por medio de ellos
es como percibimos el mundo a nuestro alrededor, pero es el razonamiento el que le
da sentido especial y significativo a estos estimulos originados por la captacion
sensorial de nuestro cuerpo. De ahi que tenemos la oportunidad de aprender de
nuestros errores y a descubrir en nuestros aciertos nuestras capacidades y cualidades

gue nos hacen unicos. (Hulsegge y Verheul, 1987)

Uno de los principales focos de investigacion es, que a través de los habitos nuevos
se beneficien la adaptacion, aceptacion y busqueda del bienestar propio y de los

demas.

La denominada, ECP (Estimulaciébn Continua Personalizada), es un tipo de
intervencion con fines terapéuticos, compuesto por actividades disefiadas para
potenciar sus capacidades funcionales relacionadas con la salud fisica, mental y
social, a través de la estimulacion de sus sentidos y emociones, utilizando técnicas y

estrategias que pueden ser tomadas de terapias no farmacolégicas. Se le denomina
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estimulacion porque su finalidad es desarrollar al maximo principalmente las areas

cognitiva, motora, socio-afectiva, sensorial y de lenguaje.

El programa de ECP esta disefiado para fomentar el equilibrio en la salud de la
persona. Nos proporciona la oportunidad de cambiar los habitos que tienen un impacto
negativo en nuestras vidas, asi como reforzar aquellos que impactan de manera

positiva.

Nos permite estimular cognitivamente a la persona para que a través del analisis logre
buscar estimulos nuevos y necesarios para poder tener un equilibrio en su desarrollo
humano, asi como aletargar o evitar el deterioro cognitivo que producen la
predisposicion genética, el sedentarismo y los patrones de rutina que se siguen por

estar en una postura de conformismo o en aparente comodidad. (Dallas, M., 2021, s/p)

Por ultimo y quizas lo mas importante, pretende influir en la persona, para que busque

constantemente, realizar cambios positivos en si misma.

Dentro de esta propuesta terapéutica se toman como apoyo algunas teorias y
tratamientos que de alguna manera sustentan la eficacia de la implementacién del

programa, tales como la musicoterapia, la arteterapia y la estimulacién sensorial.

o Musicoterapia: segun la AMTA (American Music Therapy Association, 2013), es
el uso controlado de la musica con el objeto de restaurar, mantener o incrementar la
salud mental o fisica. También es la aplicacion sistematica de la musica dirigida por un
musicoterapeuta en un ambiente terapéutico, con el objeto de lograr cambios de

conducta. Con lafinalidad de que la persona tenga un mejor entendimiento de si mismo
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y del mundo que lo rodea, para su mayor adaptacion social. (Zarate D, et al., 2001, pp.
219-23)

o Arteterapia: El psiquiatra (Jean-Pierre Klein, 2006) fundador del INECAT
(Instituto Nacional de Expresion, de Creacién, de Arte y Terapia) hace referencia a la
arteterapia como un proyecto que pone a flote el reto de la transformacion (al menos
parcial) de la enfermedad fisica o mental, del malestar, de la marginacion dolorosa, del
handicap, en enriquecimiento personal. Klein, aflade en una definicibn mas profunda
gue la arteterapia es un acompafiamiento de personas en dificultad (psicoldgica, fisica,
social o existencial) a través de sus producciones artisticas: obras plasticas, sonoras,
teatrales, literarias, corporales y danzantes, buscando no solo revelar los significados
inconscientes de las producciones, sino también permitir al sujeto re-crearse él mismo,
crearse de nuevo, en un recorrido simbdlico de creacién en creacion. (Klein, 2009)

o Estimulacion sensorial: También llamada estimulacion multisensorial o
Snoezelen, es un tipo de terapia utilizada en personas que tienen alguna o varias
capacidades disminuidas, que contempla desde la nifiez (afectaciones en su desarrollo
motor o neuroldgico), hasta la vejez (deficiencias cognitivas severas y demencias).
Fundamentandose en la percepcion que logramos a través de los sentidos, tanto del
mundo, como de nosotros mismos y en relacion a nuestro entorno. Siendo estos el
vehiculo con el cual recibimos la informacioén. La vista, el tacto, el oido, el olfato y el
gusto son sentidos; y estos “activan” nuestro cerebro, permitiéndonos “entrenarlo”,
fortalecerlo, cargarlo de informacién, aprender y adquirir conocimientos. Los sentidos
se unen con diversas partes del cerebro y del sistema nervioso para formar “sistemas

sensoriales”. (Hulsegge y Verheul, 1987).
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Para ir comprendiendo mas detalladamente esta propuesta y su impacto en la
poblacién de adultos mayores, es necesario analizar lo dicho por Gutiérrez, L. y Arrieta,
I. (2015), quienes enfatizan que uno de los factores que mas contribuyen a la
discapacidad y a la dependencia en adultos mayores es la demencia, en especial el
Alzheimer. La prevalencia que tiene esta enfermedad es del 7.3% y una incidencia de
27.3 (1,000 personas/afio) de la poblacion adulta mayor mexicana. En varios estudios
realizados a la poblacion mexicana han determinado que la presencia de dicha
enfermedad prevalece con mayor incidencia en la poblacién femenina y el riesgo de
padecerla se incrementa con la presencia de sindrome metabdlico, enfermedad
cardiovascular y depresion. Se proyecta que en un futuro no muy lejano (2050), el
namero de mexicanos afectados alcanzara la cifra de mas de 3.5 millones, por lo que
sera de gran impacto en el sistema de salud con consecuencias severas. (Gutiérrez,

L. y Arrieta, 1., 2015, pp.667-73).

Por esta razén se evidencia la necesidad de implementar estrategias que ayuden a
evitar, contrarrestar o ralentizar el deterioro cognitivo en adultos mayores. Es necesario
mas alla de programas globales de concientizacion, elaborar una estrategia que
dandose a conocer pueda ser aplicada por cada una de las personas que forman el

contexto de dichos adultos.

Cuando hablamos del desarrollo humano, nos encontramos con un universo de
elementos importantes que forman parte del mismo. No solo importa el lado de la
medicina, lo bilégico o psicologico, sino que intervienen elementos importantes el

ambiente, sociedad, economia, etc.



38

Entonces, necesitamos un programa de estimulacién que nos ayude a conocer las
capacidades que tenemos para mejorar nuestra salud, adquiriendo nuevos habitos y

alejandonos de los habitos dafinos que afectan la calidad de vida.

En el caso de los adultos mayores con deterioro cognitivo, es totalmente necesario
gue se les proporcionen actividades distintas con el objetivo principal de estimularle en
diferentes areas, implementando estrategias y técnicas adecuadas y con una validez

comprobada.

Ademas de la estimulacion sensorial, se requiere que el paciente y sus acompaifantes
estimulen su area emocional, con estrategias para formar o reforzar habitos de vida

gue les permitan vivir de la mejor manera y acompafar con aceptacion y compromiso.

La propuesta consiste en utilizar algunas actividades, estrategias o técnicas que
también se manejan en algunas de las teorias antes expuestas, pero no como tal, sino
segun le convenga a cada paciente, cuidadores o terapeutas, con la finalidad
primordial de estimular a la persona y entrenarla para que ella pueda buscar

oportunidades de estimulacion y asi poder continuar con un desarrollo adecuado.

Para comprender el termino ECP, profundizaremos sobre él, encontrando que la
palabra estimulacion (lat. stimulatio, -Onis), se refiere a la accién de estimular (lat.
stimulare), la cual se define como el hacer que alguien quiera hacer algo o hacerlo en
mayor medida. Y para que exista dicha accion debe de haber un estimulo (lat.
stimUlus), que se puede definir como agente fisico, quimico, mecanico, etc., que
desencadena una reaccion funcional en un organismo. O como cosa que estimula para

a obrar o funcionar. (Real Academia Espafiola, 2023).
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Dichos estimulos son captados a través de nuestros sentidos y pueden o no dejar un

aprendizaje permanente.

Existen varias propuestas de estimulacion entre las cuales destaca con mucha
importancia “la estimulacién temprana”, que ayuda al buen desarrollo del nifio y que
tiene un limite de edad para poder aplicarla, ya que su objetivo principal es “ser
temprano” en la estimulaciébn de las capacidades del nifio. Y de aqui surge una
pregunta esencial, ¢Qué pasa después de la estimulacién temprana? y también se
podria formular otra interrogante ¢ acaso ya no necesita ser estimulado el ser humano

gue deja de ser un nifo?

Al hablar de la Estimulacién Continua Personalizada y ya habiendo definido la palabra
estimulacion, haremos énfasis en la palabra continua (lat. continuus), que significa que
dura, que se hace o se extiende sin interrupcion. Que es constante y perseverante en

alguna accion. (Real Academia Espafiola, 2023)

Y asi, se podria decir que la estimulacion continua se refiere a la accién de estimular
de manera constante y perseverante en todas o en algunas de sus partes en el

desarrollo de la persona.

Pero podemos pasar por alto que se habla de estimular de manera personalizada,
haciendo énfasis en que son personas y no solo pacientes o clientes. Esto se debe a
que se utiliza la palabra “persona”, la cual se define como individuo de la especie
humana. Hombre o mujer cuyo nombre se ignora o se omite. Se puede apreciar que

la palabra en si, abarca todo el ser de la persona, ya sea como individuo, cliente o
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paciente. Pero de manera especial se refleja el cuidado que se tomara por no

corromper su humanidad.

En otras palabras, la ECP, es un entrenamiento de los sentidos y las emociones con
la intencién de buscar los estimulos positivos y desechar los negativos, aprendiendo
de ambos, pero fomentando la salud en el desarrollo de la persona, es decir, que el
paciente tratado dignamente como persona llegue a conocer, saber y dominar la
manera de buscar estimulos en su entorno, ademas de buscarlos mas alld de sus
alcances mas cercanos. Con esto se ayuda a la persona no solo a buscar su felicidad,

sino también a mejorar la calidad de su vida.

Basicamente se pretende mejorar la manera de vivir de las personas ayudandoles a
tener tolerancia al cambio, capacidad de cambiar, adquirir o dejar un habito, formular

un plan de vida y sobre todo fomentar que busque la estabilidad en la salud.

La musica, los aromas, los colores, los sabores, el juego y las artes relacionadas como
tratamiento psicoldgico, estructuran un sin fin de posibilidades de que toda persona,
sea candidata para este tipo de tratamiento, ya que si no gusta del todo de la musica,
quiza alguna de las otras alternativas sea de su total agrado y las demas serian
complementarias para lograr los fines deseados, no solo por parte del terapeuta, sino

también del paciente.

Para detallar mas eficientemente la propuesta, se usan argumentaciones que explican
por qué se utiliza de esta manera cada una de las herramientas que se sugieren en la

presente.
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Comenzaremos diciendo que el mundo esté lleno de estimulos que pueden motivarnos
0 desmotivarnos a realizar tal o cual actividad. Nuestros receptores son los sentidos;
ya sea el oir, ver, tocar, saborear u oler, estos sentidos nos permiten acceder a dichos

estimulos.

Aun y cuando carecemos de alguno de estos cinco sentidos, los que aun poseemos,
pueden ayudar a fomentar el buen funcionamiento de nuestras capacidades cognitivas

y emocionales, o sobrepasen el funcionamiento promedio.

Al hablar de un funcionamiento promedio podemos referirnos a la capacidad funcional
de adaptacion, coeficiente intelectual, motricidad y a la estabilidad tanto emocional,

como psicoldgica.

La estimulacion como actividad o accién que permite al ser humano llevar un buen
desarrollo y un funcionamiento éptimo, ya sea en el aspecto psicolégico, emocional,
fisico o intelectual, contiene como eje, elementos basicos llamados estimulos, los
cuales sirven algunas veces como recompensas Y satisfacciones (logros) y son estos

los que consiguen motivar a la persona a hacer o realizar algo.

Como ya se mencion0, estos estimulos pueden ser materiales o no materiales; es
decir, aunque no se obtenga dinero o cosas materiales, los estimulos pueden

corresponder a la satisfaccion que se obtiene al realizar o hacer tal o cual cosa.

Existen segun la psicologia de la motivacion algunas divisiones en la estimulacion;
mencionando como las principales: La estimulacion afectiva: enfocada en el tacto y
trato entre personas regulando el dar y recibir. La estimulacion fisica: la cual se enfoca

a ejercitar partes del cuerpo para un mejor desarrollo o mejorar la salud, ademas de
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ayudar a que las personas puedan desarrollar de manera sana su capacidad fisica y

motriz. (Arango et al., 2000, s/p)

Una definicién escrita por Rosina Uriarte en afios pasados, hace ver que el resultado
de lo que somos, es gracias a la estimulacion que recibimos, consciente o
inconscientemente. - El término “estimulacion” es un término muy amplio que hace
referencia a cualquier actividad que realicemos con el fin de brindar nuevas

experiencias y asi incidir en el desarrollo cerebral - . (Uriarte, R., 2007)

Con los adelantos de la ciencia, ha sido posible dejar cada vez mas en claro que el
desarrollo del ser humano no depende solamente de la genética, sino que juegan un
papel muy importante los estimulos que se le presentan desde nifio, por medio de
experiencias y de situaciones concretas y comunes. Para que las neuronas con las
gue nace la persona se activen y funcionen, son necesarios gran cantidad y calidad de
estimulos de todo tipo (sonoros, visuales, tactiles, olfativos, gustativos y de

movimiento).

Y aunque se sabe a ciencia cierta que las conexiones y circuitos neuronales se forman
principal mente en los primeros afios de vida, también se han presentado casos en los
gue el cerebro humano después de esta etapa ha logrado cambios en situaciones
complejas, que aluden a la formacién de nuevas redes neuronales y de la activaciéon o

reactivacion de otras. (Alarcon O., 2019, pp. 11-16)

La estimulacion se puede utilizar también como prevencion pues no hay que olvidar
gue aunque la genética no lo es todo en nosotros, también es cierto que influye de

manera muy significativa y en ocasiones total. Es decir, si en la familia de una persona
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existen problemas de motricidad, intelectuales, emocionales o hasta psicoldgicos,
dicha persona debera mantenerse en una continua estimulacion del area que mas se
haya visto afectada en su genealogia. Esto ayudara sin duda alguna a prevenir o
aletargar los males que por genética se pudieran presentar. (Bermejo et al., 2021, pp.

120-8)

Y de manera muy especial, se puede utilizar dentro de la terapia para rehabilitacion, o

fomentar la salud y funcionalidad de la persona.

Con esto queda expuesto, que la estimulacion no necesariamente se debe limitar a
realizarse de manera temprana, sino también se puede usar de forma terapéutica y
rehabilitadora. Para ello, debera de ser continua, constante y con variantes de
repeticion. Es decir aunque la persona estimule su caminar, no solo lo debe hacer por
el mismo camino, sino que puede cambiar trayecto, direccién y hasta su manera de
hacerlo. Se ha comprobado que cuando rompemos patrones de rutinas, nuestra mente
aprende cosas nuevas y se despiertan mas las capacidades intelectuales, por lo tanto
la actividad de caminar ya nos ayudo6 a fomentar el area fisica y también la capacidad
intelectual y cognitiva, si a esto le agregamos el caminar con amigos, la convivencia
ya anexo0 el area emocional y al realizarlo conscientes de que es un bien para nosotros,

involucraremos el area psicolégica. (Reinoso A., 2008. pp. 3-4)

Queda claro que nuestros sentidos son las vias por las cuales se puede estimular a la
persona, tomando en cuenta que todas las personas son diferentes y que cada una

tendra que buscar la estimulacion en el area en que mas problema tenga.
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Nuestra conducta, adaptacion, nuestra manera de desenvolvernos, las capacidades
intelectuales, psicoldgicas, fisicas, motrices y las emocionales, tienen gran influencia
de nuestra formacién; y aunque se dice que los nifios son los que estan en formacion,
el joven, adulto y adulto mayor también estdn en formacién continua dia con dia
aprendiendo y desaprendiendo en cada momento de su vida. (Fontanilla, 2021, pp.

657-67.)

La Estimulacién Continua Personalizada propone que a través de los estimulos
psicolégicos y emocionales se influencie a la persona para buscar y fomentar su salud
por medio del equilibrio entre estas areas de su desarrollo vital. No consta de solo
convencer de palabra o de reprogramar al paciente, sino de ayudarle a darse cuenta
de la necesidad de tener equilibrio en su vida. Buscando que con actividades ludicas,
juegos mentales, apreciacion musical, olfativa y gustativa el paciente consiga abrir

nuevas expectativas y pueda formar un plan de vida.

Para esto se debe considerar que al trabajar con la ECP, se hace el diagnostico a partir
de determinar minuciosamente la manera en que la persona aprende y comprende el
mundo, que tipo de inteligencia predomina en ella y sin pasar por alto las
discapacidades o patoldégicas que pueda tener, asi como sus capacidades

sobresalientes.

Con esto no se pretende que todos a su alrededor se adapten a las necesidades de
€él, sino que a través de estas actividades suceda lo contrario, que €l se adapte a las
diferentes maneras de aprender, especialmente cuando esto es en grupo o en un

ambiente social.
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La ECP consiste en estimular intencionalmente a la persona en su aspecto emocional,
motriz, psicolégico e intelectual, con la finalidad primordial de que la persona se
desarrolle de manera Optima y sana en su vida diaria. Estos cuatro aspectos forman
en gran parte el desarrollo de la persona, ademas de que estan intimamente
entrelazados. Es decir, si nos falta la estimulacién emocional ¢como vamos a querer
aprender mas o estar abiertos a los estimulos intelectuales o motores? y ¢ cémo vamos
a estar abiertos a recibir los estimulos emocionales si no hemos considerado lo

psicologico?

Esto de ninguna manera es una solucién magica o una terapia psicolégica comun, sino
una manera de ayudar a la persona a seguir aprendiendo a buscar los estimulos
positivos en su propia vida. No ofrece una vida llena de dependencia sino una manera
de aprender a ver la vida de forma positiva y armoniosa. En el transcurso del
tratamiento se le ayuda a las personas a aprender a autoevaluarse constantemente

sin caer en la “obsesién”. ni en “posturas paranoicas”.

Y principalmente se fomentara la capacidad de autorregulacién y de adaptacién en
cada una de las personas, teniendo como base las actividades ludicas, artisticas y

terapéuticas.

Asi es como se forma la estructura de la llamada ECP, en la cual se utilizan y presentan
estimulos tales como la musica, el juego, los aromas, sonidos, colores y sabores,
ademas de fomentar la practica artistica por medio del dibujo, la lectura, la pintura, el
modelado, artes plasticas, la instrumentacion, la cocina, fotografia, video y apreciacion

artistica a través de los diferentes sentidos.
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2.1.1. La psicologiay la musica

Mdusica

La musica y el sonido son parte de nuestras vidas, por estos medios nos expresamos
y nos relajamos. El mal uso de estos, nos ha restringido la oportunidad de disfrutarlos

y de acceder a sus propiedades curativas y recreativas. (Slater, J. y Kraus, N., 2015,

pp.79-87.)

La psicologia enfocada en la conducta y combinada con la muasica como arte de
combinar los sonidos y el silencio con el tiempo, ofrece una herramienta importante
para liberar el estrés y estimular las inteligencias que todos poseemos. La
composicion musical, la apreciacion, la ejecucion, la interpretacion, la improvisacion y
la repeticion; son algunas de las actividades con las que se puede trabajar. Esto da
como resultado la estimulacion cerebral tanto de manera activa como de manera

pasiva. (Dahlhaus, C. y Heinrich, H., 2012, pp. 1-128.)

Una opcibn muy enriquecedora es la de grabar la musica que gusta y las
composiciones que pueden crear cada una de las pacientes, para que asi descubran

su capacidad de hacer y crear musica a partir de un sentimiento o emocion.
Sonidos

El mundo nos ofrece un universo lleno de sonido, hasta las cosas que aparentemente
se encuentran pasivas nos lo ofrecen. Los estimulos que nos provocan los diferentes
tipos de sonido son muy variados. Desde aquellos que nos provocan calma, bienestar,

relajacion; hasta aquellos que nos existan, nos asustan y nos impulsan a ser mas
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agresivos. Todos estos estimulos seran benéficos si se ofrecen en momentos

adecuados. Por ejemplo:

Tabla 1. Asociacion de los sonidos

SONIDO ACCION

Trueno Lluvia fuerte Llevar paraguas o no salir
Claxon Alerta, un accidente Frenar, correr, voltear

Grito Alerta, aviso, llamado Voltear, detenerse, esquivar

Es decir, un sonido muy estruendoso a una distancia grande no nos dafaria

auditivamente y quiza nos pueda advertir de algo que queremos o debemos evitar. O

uno de intensidad muy débil a la distancia adecuada nos puede resultar igual de

benéfico.

El sonido como parte de este mundo sensitivo se aprecia de diferentes formas,

regalandonos experiencias que sin duda alguna nos ayudan a vivir en equilibrio.

La estructura basica del sonido puede explicarse en un esquema muy sencillo: todo

comienza con el movimiento y este a la vez produce vibraciones, las cuales daran

como resultado las llamadas ondas sonoras que al viajar en el espacio llegan hasta

nuestros oidos que son los receptores sensibles y los procesan para interpretarlos.(

Paynter, J., 1999, pp. 1-216.)



48

Si tomamos en cuenta una parte muy importante del sonido que es “la vibracion”
podemos encontrar que no solo por medio del oido es posible percibirlos, ya que
nuestro sentido del tacto puede percibir estas vibraciones y aprender a diferencias los

diferentes sonidos que se presentan.

En una parte de la ECP se ofrece el “entrenamiento auditivo y sonoro” que consiste en
la practica de diferenciar los sonidos mas comunes y relacionarlos con las

experiencias, recuerdos, vivencias y conductas humanas (Adivinanzas sonoras).

No solamente esta este tipo de entrenamiento auditivo sino que también se ofrece el
saber seleccionar sonidos para obtener concentracion, tranquilidad, consuelo, paz,
emocion y en ocasiones bien enfocada la agresion, valentia, distraccion, entre muchas

otras.
La instrumentacién

El aprender a tocar un instrumento es muy satisfactorio y proporciona a la persona una
opcion muy sana de expresarse y desahogarse. Ademas que la muasica es considerada
hasta la actualidad como un lenguaje universal que se expresa con o sin palabras.

(Palomar, 2017, pp. 68-78.)

Pero la instrumentacion no se limita a la especializacion de un instrumento, ya que la
experiencia de escuchar musica o tocar un instrumento asesorado o no por un masico
profesional, es un estimulo que da como resultado satisfaccion y deseos de ser mejor.
Porque en una situacion amorosa positiva ¢Quién no ha buscado escuchar musica
romantica o alegre? Y frente a una negativa ¢,quién no ha buscado escuchar muasica

(de tristeza, despecho, coraje, etc.), gue nos permita desahogarnos o sentirnos mejor?
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Es asi que los instrumentos y la masica instrumental son una motivacion que se logra
en el paciente y que dicha motivacion inspira al paciente a ser mas receptivo y abierto

a las posibilidades que se le puedan brindar.

2.1.2. La psicologiay el juego

En el transcurso de la vida se nos ha ensefiado que las actividades ludicas deben de
terminar en las etapas fuera de la nifiez, disminuyendo poco a poco desde la
adolescencia, la juventud y llegando a una adultez y vejez ajena a toda actividad ludica.
Pareciera en la mayoria de los casos, que lo Unico que se les permite hacer en estas
etapas es realizar actividades que de ninguna manera incluyan el juego. El abandonar
el juego provoca estrés y ese estrés rebeldia. Por consecuencia del estrés elevado, se
da el desequilibrio en algunas de las areas del desarrollo y hasta dafios en el sistema

nervioso. (Mieles et al., 2020, pp. 247-58.)
El juego

El juego es parte de nuestro desarrollo, no solo cuando nifios, sino durante toda la
vida. La mala interpretacion de ellos, los tabues y los prejuicios, nos han restringido la

oportunidad de disfrutarlos y de acceder a sus propiedades terapéuticas y recreativas.

La psicologia enfocada en la conductay relacionada con la utilizacion de juegos, ofrece
una herramienta indispensable para liberar el estrés y estimular las inteligencias que
todos poseemos. Este tipo de actividades no solo ayudan a estimular el intelecto de
las personas, sino que ejercitan, dan condicion y fomentan la salud en el paciente.
Muchas de las rehabilitaciones fisicas se realizan por medio de juegos. (Jarque, et al.,

2022, pp. 89-102.)
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Para entender mejor su aplicacion terapéutica es necesario hacer una division muy
especial de los juegos, ya que existen juegos pasivos, kinestésicos, para realizar en
areas abiertas o cerradas, en ciudad o en campo, en el aula o en el patio, individual o
grupalmente, improvisados, representativos, de roles, educativos, de mesa, y muchos
mas. El mismo Piaget propone su division, La clasificacién propuesta por J. Piaget se

resume de la siguiente manera:

1. Juegos de ejercicio:
o Juegos de funcién
o Juegos no reglados

a) Los funcionales
b) Los hedonisticos

2. Juegos simbolicos

o Juegos de ficcion

3. Juegos con normas

o Juegos reglados

o Juegos de construccion

o Juegos de imitacion y de reglas arbitrarias (Aquino, F. y Sanchez de

Bustamante, I., 1999, pp. 131-53.)

Algunos otros estudiosos del desarrollo humano proponen sus propias divisiones y
clasificaciones, con las cuales pretenden darle al juego un uso terapéutico o de
estimulacion. Algo en lo que coinciden casi todos los autores, es la proyeccion de su

propuestay esta se limita en muchas ocasiones enfocandola solo en los nifios. Y surge
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la principal interrogante logica, ¢Qué los jévenes, adultos y ancianos ya no deben o
pueden jugar? Y la respuesta es afirmativa, jClaro que si, todos tenemos el derecho a
jugar y la necesidad de hacerlo. Asi que esta propuesta de estimulacion propone los
juegos no solo pensando en los nifios, sino en toda persona, tomando en cuenta sus
capacidades y discapacidades, es decir, como un todo; sin dividir y sin limitar, pero

sobre todo, sin etiquetar.

Dentro de estas actividades, la ECP, sugiere una clasificacion en solo cuatro divisiones

para realizar:

I.Juegos en lugares cerrados y en lugares abiertos
a. Un aula, la casa, una habitacion, una clinica, etc.
b. Un patio, la calle, el campo, canchas, jardines, etc.
I1.Juegos musicales y teatrales
a. Rondas, tradicionales, sonoros, coordinacion, imitacion, etc.
b. Representaciones, caras y gestos, adivinanzas, imitaciéon, imaginacion, etc.
[11.Juegos mentales y recreativos
a. Ajedrez, juegos de mesa, memoramas, cartas, domino, etc.
b. Tradicionales, dibujo, competitivos, de destreza, etc.
IV.Juegos de roles y de libre expresion
a. La familia, la comidita, la tiendita, los esposos, los amigos, los artistas, etc.
b. Kinestésicos, mentales, de roles, musicales, teatrales, literarios, con juguetes

terapéuticos, etc.
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2.1.3. La psicologiay los aromas
Los aromas

Las esencias y aromas que se utilizan para estimular se pueden obtener de muchas
partes, por ejemplo de manera comercial en las tiendas naturistas, en las distribuidoras
de material para velas y de manera mas sencilla se pueden obtener de frutas, verduras,

flores, maderas, etc.

Dentro de las actividades sugeridas, se involucra la participacion de las personas o de
la persona tanto pasiva como activamente. Es decir, pueden a través de una reflexion
disfrutar de los aromas y en esto se trabaja la asociacion, la representacion, el
ordenamiento de prioridades, etc. Pero también se pueden ofrecer los aromas y olores
acompafando una actividad agradable o aversiva, una actividad nueva o cotidiana,

etc.

Se da mayor importancia a aquello que impact6 de una forma positiva 0 negativa
nuestra vida, dentro de una o varias experiencias. Es por eso que en algunas
ocasiones los aromas u olores que percibimos nos recuerdan momentos pasados,

algunos muy agradables y otros desagradables. (Zhou, G., et al., 2021)

Por ejemplo, en una ocasioén llego un paciente que comentd sentir nauseas, nervios y
ganas de llorar al oler las rosas, debido a que cuando muri6é su padre, (el cual lo hizo
de una manera muy tragica), todos le ofrecieron rosas como muestra de su carifio y

para darle el Ultimo adios.
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Este sencillo ejemplo nos puede mostrar que los olores y aromas intervienen
significativamente en nuestras vidas y que por lo tanto son muy importantes en el

desarrollo humano.
Algunas actividades con los aromas son:

- Adivinanzas olfativas

- Técnicas de relajacion acompafiadas de los aromas

- Asociaciéon de nuevas experiencias reforzadas con aromas
- Elaboracion de esencias y perfumes

- Actividades espontaneas e improvisadas con aromas
2.1.4. La psicologiay los colores
Colores

La luz nos ofrece la oportunidad de trabajar con los colores, dentro de la psicologia se
ha utilizado este recurso para evaluar, medir y comparar conductas, estados de animo
y hasta personalidades. Han surgido test’s y pruebas basadas en ellos; se puede
observar que los colores estan relacionados con los estados de animo, con la
personalidad y con muchos aspectos de la vida y desarrollo humano. (Yee, E., et al.,

2012, pp. 364-9.)

Ya lo abordaba Max Luscher (1990) en su teoria sobre los colores, en la que habla
sobre el azul oscuro y amarillo claro, representando el primero a la noche (relacionado
con el cielo) y el segundo a la luz del dia (relacionado con el sol) llamados colores

heterbnomos por ser colores que se imponen desde fuera o los colores autétrofos
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como el rojo (ataque y conquista) y el verde (defensay conservacion) que son factores

externos que se pueden controlar por eso se les llaman también “autorreguladores”.
Ademas propuso un test para el diagnostico de la personalidad. Por ejemplo, tenemos
esta division y clasificacion:

Tabla 2. Colores primarios psicolégicos

COLOR REPRESENTA ASPECTOS
AFECTIVOS
Azul oscuro. (Profundidad del sentimiento) | Tranquilidad,
Conceéntrico, pasivo, asociativo, | satisfaccion, ternura,
heterbnomo, sensible, | amor y afecto.

perceptivo, unificador, sedante,

serenidad.

Amarillo claro. (Espontaneidad) excentrico, | Variabilidad,

activo, planificador, heteronomo, | expectacion,

expansivo, ambicioso, | originalidad, regocijo.
inquisitivo.

Rojo. (Fuerza de voluntad) Excéntrico, | Apetencia, excitabilidad,
activo, ofensor-agresivo, | autoridad, sexualidad.
autonomo, locomotor,

competitivo, eficiente.




Verde.

(Constancia de

inmutable.

voluntad)
Conceéntrico, pasivo, defensivo,

auténomo, cauteloso, posesivo,

Persistencia,
autoafirmacion,

obstinacion, autoestima.

Tabla 3. Colores auxiliares psicol6gicos

COLOR REPRESENTA ASPECTOS
AFECTIVOS

Violeta (mezcla de rojo y | Indiferencia. Rechazo.

azul).

Marrén  (mezcla de | Indiferencia, posible | Rechazo, actitud

amarillo, rojo y negro) | ansiedad. negativa hacia la vida.

Posiblemente

acromatico.

Gris (neutro) | Ansiedades. Actitud negativa hacia la

Acromatico. vida.

Negro (negacién de todo | Ansiedades. Actitud negativa hacia la

color) Acromatico.

vida.
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Los colores pueden influir en nuestras emociones y estado de animo, es por eso que

los negocios de comida usan determinados colores para llamar la atencion y despertar
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el apetito o el antojo del consumidor. También son tomados en cuenta en centros

educativos, oficinas, comercios, bibliotecas, etc. (Yee, E., et al., 2012, pp. 364-9.)

Estimular intencionalmente a las personas con los colores, abre una gran oportunidad
de influenciar de manera positiva al paciente, para que pueda ser receptivo al
tratamiento y disminuyan sus resistencias. Se puede lograr que una persona se
tranquilice o que se enoje, que se concentre o que no ponga atencién, que se altere o

gue se relaje, etc.

Estos seran una herramienta para disponer y contener al paciente, ademas de
educarlo al uso de los mismos. Porque ¢ de que serviriaque se le ofreciera un ambiente
tranquilo en terapia, si cuando llega a casa se encentra con que su casa tiene puros
colores que no le hacen sentir bien? Pues la respuesta es evidente, seria muy poco

productivo y lenta la recuperacion o estabilidad que se busca.
2.1.5. La psicologiay el arte
Practica artistica

Aun y cuando este tipo de actividades se han considerado s6lo como terapias
ocupacionales, dichas préacticas favorecen més areas de las que se puede llegar a

comprobar cientificamente. (Garcia-Gonzalo, N. y Esmerode-Iglesias, C., 2014)

En la ECP, se aprovecha este recurso lo mas posible, por ejemplo, cuando un paciente
pinta, dibuja o moldea una figura tratando de expresar sus mas profundos
sentimientos, emociones o simplemente su manera de ser; estimula no solo su sentido
del tacto con las texturas y temperaturas o su sentido de la vista por los colores y

formas, ni se limita al sentido del olfato que puede disfrutar de algunos aromas de



57

pinturas naturales o materiales plasticos agradables; sino que también se acomparfia
del estimulo auditivo que puede ser con musica, sonidos o el silencio profundo, asi
como el sentido del gusto acompafiando nuestra actividad con la bebida favorita o una
colaciébn agradable. Esto hard de esta actividad una experiencia sanadora y

terapéutica.

Asi gque se cuidan especialmente estos detalles, no trabajar en una sola area, sino de
tratar de abarcar las cuatro areas de estimulacion sugeridas (psicol6gica, emocional,
intelectual y fisica), para asi lograr el equilibrio y estabilidad de la persona y fomentar

su salud.
Dibujo y pintura

Una forma que se considera divertida y relajante es el dibujar o pintar. De tal manera
gue las evidencias mas claras de civilizaciones pasadas, son los dibujos y pinturas
rupestres. A través del dibujo el hombre ha ido comunicando sus miedos, sentimientos,
costumbres y creencias sin importar el idioma o dialecto que se hable. Es decir, si en
un lugar con suelo muy lodoso encontramos un dibujo de algunas personas
hundiéndose en un pantano, es evidente que se nos advierte de un peligro y que es

una zona pantanosa. (Villanueva-Arambula, L., 2018).

En esta expresion tan sencilla podemos ver la magnitud y el alcance que tiene el dibujo
y la pintura. Ademas, la psicologia ha estudiado en su historia, la manera de interpretar
los trazos, formas, elementos y hasta los colores. Esto con la intencion de ayudar al
paciente que lastimado o inestable no es capaz de expresarse de forma consciente o

abierta. (Martorella, A., 2018).
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Dentro del trabajo con nifios, los psicélogos han mencionado en libros, articulos y otros
medios, las diferencias tan notables entre dibujos y pinturas de nifios agredidos, con
baja autoestima, positivos, o con algun problema y gracias a esa observacion se han
determinado perfiles e interpretaciones para poder identificar de manera oportuna

problemas que se pueden prevenir 0 corregir para bienestar del paciente.

Hoy en dia se pueden encontrar test’s, pruebas y tratamientos bien estructurados con
referencia a este lenguaje artistico. Ademas que dichas actividades se encuentran

como parte de terapias ocupacionales y motivacionales.

Hasta hace unas décadas el dibujo se consideraba exclusivo del trabajo con nifios por
ser estos los que con mas frecuencia lo hacen. Pero en la actualidad, gracias a los
estudiosos de estas actividades relacionadas con las neurociencias se ha comprobado
gue también los jovenes, adultos y ancianos se expresan por medio de estos trazos e

incluso son terapéuticos en la mayoria de los casos. (Ajtun-Canel, R., 2012).

En la ECP se abordan estas actividades y temas como un pilar muy fuerte dentro del
tratamiento, pues por medio de estas actividades se ayuda a que el paciente reduzca
sus resistencias tanto a la terapia como a la del cambio. Ademas, como en otras areas,
en esta se realizan otras actividades simultaneamente, por ejemplo, el que esta en la
actividad de pintar o dibujar, se le estimula con los colores, con motricidad finay gruesa
y acompafnandose con musica de fondo que le ayude obtener la finalidad con que se

esta trabajando en terapia.

El manejo de trazos, colores, formasy figuras, es una opcion muy extensa de estimulos

positivos, una manera de rehabilitar y fomentar el desarrollo de las capacidades
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motrices y emocionales. Y como resultado, de esto se da la evolucién del tratamiento,
permitiendo asi que se pueda obtener mejoria en las areas mas importantes en el

desarrollo del ser humano, ya sea en lo psicoldgico, intelectual, emocional o fisico.
El modelado y las artesanias esculpidas

Al moldear materiales plasticos, el ser humano con su capacidad creativa hace
posibles muchisimas obras de arte. A través de la historia van quedando vestigios de
las civilizaciones y culturas pasadas, asi podemos encontrar que los arqueélogos van
descubriendo imagenes, estatuas, figuras y hasta utensilios y herramientas que se

consideran verdaderamente obras de arte. (Marta-Rojano, S., 2019).

Con estos objetos nuestros antepasados proyectaban su cultura, sus gustos u hasta
su forma de pensar. Con esto queda muy en claro que el ser humano por naturaleza
tiende a ser creativo e imitativo. Es sorprendente descubrir nuestra capacidad de
reproducir una obra artistica y aun mas emocionante para muchos el crear una de
ellas. Es por eso que esta actividad forma parte de este tratamiento, mezclandola con
la pintura, el dibujo, la musica y el arte culinario, entre otros. Al igual que la pinturay el
dibujo, esta propuesta de tratamiento involucra la proyeccion y expresion por medio de
figuras, estimulando al paciente por medio de texturas, olores, colores y en ocasiones

con sabores.

Los materiales plasticos con los que se trabajan en la ECP, son novedosos y poco
rigurosos. Y al decir que se exploran sabores y colores, es porque se pueden realizar
esculturas de adicion comestibles (con pasta horneada, chocolate liquido, dulce, etc.)

o de sustraccion (chocolate en barra, dulces, frutas, etc.).
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El paciente elaborara figuras humanas, herramientas, utensilios, estatuas, esculturas

abstractas, etc., de acuerdo al area que necesita trabajar con mas constancia.

Se daimportancia a la expresion del paciente y no al resultado que unatercera persona
espera de su desempefio artistico, es decir, no existen las obras feas o mal hechas,

sino que se tomard en cuenta la expresion del paciente por medio de esta actividad.
2.1.6. La psicologiay los sabores
Sabores

Seguramente la mayoria hemos escuchado por ahi algunos dichos y frases como: “el

amor entra por el estbmago”, “barriga llena, corazén contento”. “el que es tonto para

comer, es tonto para todo”, etc.

Dichas frases, nos muestran la importancia que tiene el buen sabor en la comida y es
cierto, porque ¢a qué persona no le gusta una comida rica? Sin duda alguna, todos
tenemos sabores favoritos, mientras que a algunos les gusta lo dulce, a otros seré lo
amargo, lo agrio, lo salado, etc. Y asi podemos ver que segun el gusto de cada quien

es la manera de estimularnos por medio de este importante sentido (el gusto).

¢ Quién no se ha sentido mejor con alguna comida en especial? O ¢Quién no se ha
emocionado por ir a tal o cual lugar especialmente por probar una comida o alimento

favorito?

De esta misma manera se utilizan los estimulos gustativos a través de los sabores

para estimular al paciente en sus diferentes areas. Aunado a esto, se promueve la



61

sana alimentacion, ya que ella influye de manera muy significativa en los estados de

animo y en la salud de las pacientes.
La cocina

El sentido del gusto es muy diferente en cada individuo, mientras que a algunos les
agradan los sabores sencillos, a otros les agradan los condimentados y a otros los muy
condimentados. Es por eso que dentro de este programa se incluye la estimulacion
por medio de la cocina. “Al crear los alimentos que me gustan, me doy cuenta que asi
es toda la vida, yo creo mi ambiente y mi forma de vida”, esta expresion fue hecha por
uno de mis pacientes en una clase de cocina dentro de la terapia ocupacional, que al
darle otro enfoque como psicologo a cargo de la estimulacién, encontré el resultado

deseado y con un andlisis extra sirvio para generar un cambio en la persona.

En la dinamica del tratamiento de la ECP, se motiva a la persona no solo a cocinar,
sino a educarse para saber que cocinar y que no (si posee aun la capacidad de
hacerlo). Porque aunque los sabores son importantes, también es importante fomentar
la salud en el paciente para que de manera sana pueda satisfacer sus gustos y aportar
nutrientes a su condicion fisica. Esto generara una persona sana y animicamente
positiva, con deseos de encontrar bienestar en cada parte de su vida, asi como en

cada momento de ella.
2.1.7. La psicologia, la fotografia 'y el video
Fotografia y Video

Estas tecnologias han ayudado a evolucionar. El hombre captura los momentos y los

recuerdos vuelven con un simple vistazo. Con esta intencién, se realizan las
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actividades que involucran el video y la fotografia, haciendo que el paciente capture

sus obras artisticas, escuche su voz, vea su desenvolvimiento y como se puede ver.

Que alegria se siente al recordar momentos agradables y ademas nos puede ayudar

a superar momentos dificiles. Algunas actividades que se sugieren son:

Tabla 4. Actividades terapéuticas con video y fotografia.

VIDEO

FOTOGRAFIA

Ver videos pasados trae buenos
recuerdos y estimula la memoria

ademas de las emociones.

Ver fotografias del pasado, traen

buenos recuerdos, estimulando Ila

memoria y las emociones.

Peliculas favoritas, siempre es

reconfortante e inspirador volver a ver
peliculas emocionan,

que  nos

enternecen o mueven algo por dentro.

Observar fotografias actuales, ayudan

a estimular su capacidad de

reconocer, identificar y catalogar.

Videos motivacionales, son una

herramienta maravillosa para abordar

ciertos temas.

Fotografias de objetos, ayudan a
estimular su capacidad de reconocer,

identificar, clasificar y catalogar.

Grabar videos propios y de otros,

ademés de revisarlos, conlleva

estimular la atencion y da una fuerte

satisfaccion de logro.

Tomar y revisar fotografias propias y

de otros, conlleva estimular la

atencion y da una fuerte satisfaccion

de logro.
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Videos musicales y karaokes, ayudan | Tomar y revisar fotografias de
mucho a estimular el habla y las | paisajes, conlleva estimular la
capacidades de comunicacion. atencion y da una fuerte satisfaccion

de logro.

Estos son un simple ejemplo de muchos otros usos que se le pueden dar a estas
herramientas y las posibilidades de tratamiento que se fusionan con multiples areas

de estimulacion.
2.1.8. La psicologiay los sentidos
Apreciacion artistica a través de los diferentes sentidos

Aprender de nifios en la mayoria de los casos no es tan dificil como aprender de
adultos, mucho menos desaprender lo que por afios creimos que era lo mas correcto
o lo Unico que existia. Apreciar las artes nos abre un lenguaje y Iéxico mas basto y
formal, amplia nuestro acervo cultural y contribuye a mejorar nuestro temperamento

y conducta. (Wiater, A., 2016, pp. 7-20.)

El actuar, cantar, bailar o realizar cualquier arte nos ayuda a expresarnos y a proyectar
nuestros sentimientos y deseos hacia el exterior de nosotros. Pero no solo el realizar
actividades artisticas nos ayuda en esta parte de nuestro desarrollo, sino también

gustar de ellas.

En una ocasion dentro del seminario conciliar, en el cual estudie y vivi algunos afios;

al asistir a una misa escuche al sacerdote invitarnos a reflexionar y a buscar la paz,
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diciendo: “no le tengan miedo al silencio”, “no se saturen de ruido”, “busquen dentro
de ustedes”. Al ser joven adolescente, no entendi del todo estas palabras, pero

penetraron en mi.

Pasaron los afios y comprendi lo que nos quiso decir, no era el estar rezando, orando
o suplicando todo el tiempo. Sino la invitacion fue “buscar la paz, la tranquilidad y la

reflexion”.

Nos hemos acostumbrado a decir “no tengo tiempo”, sin darnos cuenta que el tiempo
NO NOS maneja a nosotros, sino nosotros al tiempo. Por eso es necesario planear la
vida y saber a donde vamos y que queremos. Hay un mundo lleno de infinidad de
maravillosos estimulos que esperan para darle ese significado especial a nuestra
existencia. No es justo para nadie vivir como si fuéramos barcos naufragando, sin

saber adénde llegaremos o peor aun, si llegaremos a algun lado un dia.

Asi pues, dentro del proceso de la ECP, se fomenta la estimulacién sensorial por medio
del gusto por las artes y se invita a formar un habito de creacién artistica, propiciando
asi la tranquilidad y la reflexién. Los buenos habitos suplen a los malos, haciendo que
sea mas facil para un paciente dejar de hacer aquello que dafia o desequilibra su sano

desarrollo.

En resume, es importante resaltar que tanto la musicoterapia, aromaterapia,
cromoterapia, ludoterapia, gustoterapia, arteterapia y las demas teorias que se toman
como referencia incluyendo la estimulacion temprana, no se llevan a cabo como tal

dentro de esta propuesta. Se toman los elementos de la musica, los colores, aromas,
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sabores, juegos, ejercicios, practica de las artes y técnicas que quizas se utilizan en

estimulacion temprana, pero de ninguna manera es un resumen de todas estas teorias.

Esta propuesta es una opcién de mejorar la vida de las personas por medio del
entrenamiento de los sentidos y las emociones, para lograr encontrar los estimulos
gue se les presentan cada dia y que por alguna razén no se aprovechaban. Se
pretende que esta tenga un impacto considerable para que se pueda beneficiar al

mayor nimero de personas posible.
2.2. Calidad de vida - Variable Dependiente (V.D.)

La Organizacion Mundial de la Salud, describe la calidad de vida como la percepcion
gue tiene una persona sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el
sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, estandares

y preocupaciones. (OMS, 2020).
2.2.1. Definicidon de calidad de vida

El concepto de calidad de vida, en términos subjetivos, surge cuando las necesidades

basicas han sido satisfechas. (Mateos et al., 2012 pp. 385-87)

Si consideramos el riego que tienen varias de las personas mayores de padecer
enfermedades tanto fisicas como mentales, ademas de la poca estimulacion durante
la vejez, podemos darnos cuenta cuan urgente es la implementacién de programas de

estimulacion.

Al hablar de calidad de vida, estamos hablando de manera subjetiva; ya que nos
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referimos a lo concerniente a la personalidad de la persona, con su bienestar, la
satisfaccion por la vida que lleva, relacionada con su propia experiencia, salud y

socializacién. (Vera, 2007, pp. 284-90).

Y profundizando mas, encontramos que la calidad de vida del adulto mayor, segun
Velandia (1994) es el resultado de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de
la existencia humana como lo son: vivienda, vestido, alimentacién, educacion y
libertades humanas. Contribuyendo cada una de ellas de manera distinta, a un estado

optimo de bienestar. (Velandia, 1994, p. 300)

Por su parte Krzeimen (2001) dice que la calidad de vida del adulto mayor se da en la
medida en que él logre reconocimiento a partir de relaciones sociales significativas;
dando importancia a la continuacion de un proceso vital dentro de esta etapa. También
Martin (1994), aporta diciendo, que otro elemento significativo en la calidad de vida del
adulto mayor es que él siga teniendo una participacién social significativa. (Martin,

1994, p. 7)

Para O'Shea (2003) la calidad de vida del adulto mayor es una vida satisfactoria,
bienestar subjetivo y psicolégico, desarrollo personal y diversas representaciones de

lo que constituye una buena vida. (O"Shea, 2003, pp. 6-10)
2.2.2. Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

Evidentemente no es lo mismo la calidad de vida que la salud, pero también es cierto
gue no se puede concebir un concepto sin el otro. Debido a esto surge en la literatura
un concepto denominado como “Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). A

partir de su implementacion como una medida del estado de salud de las personas, ha
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sido uno de los conceptos que en el campo de la salud mas se ha utilizado de manera
indistinta al de calidad de vida, siendo muy pocos los autores que hacen una distincion
con el término calidad de vida general (CV). Algunos autores, identifican la CVRS como
una parte de la calidad de vida general, pero otros lo interpretan como intercambiable
con el de CV, dando por sentadlo que los dos términos evallan dimensiones

semejantes. (Burke, 2001, pp. 38-44)

En la siguiente tabla se presentan algunas definiciones sobre la CVRS segln
diferentes autores:

Tabla 5. Definiciones de la Calidad de Vida en Relacionada con la Salud.

AUTOR (ES) DEFINICION

Echteld, Van Elderen y Van | Resultado  cognitvo y  afectivo  del
der Kamp afrontamiento a estresores y disturbios
percibidos contra los objetivos de la vida, tales
como la enfermedad especifica y elementos
generales; experienciar satisfaccion con la
vida y afectos positivos y la ausencia de

efectos negativos

Awad, A., Voruganti, L. y | Percepcion del sujeto de los resultados de la
Heselgrave, R. interaccion entre la severidad de los sintomas
psicoticos, efectos colaterales de la

medicacién y nivel de desarrollo psicosocial




Burke Evaluacion subjetiva del paciente de los
dominios de su vida que son percibidos como
importantes durante un tiempo particular

Schipper Efectos funcionales de una enfermedad y sus

consecuencia en la terapia

Schipper, Clinch y Powell

Efectos funcionales de una enfermedad y su
terapia sobre un paciente, percibido por el

mismo paciente

Bowling

Efectos fisicos, mentales y sociales de la
enfermedad en la vida diaria y el impacto de
estos efectos en los niveles de bienestar

subjetivo, satisfaccion y autoestima

Shumaker y Naughton

Evaluacion subjetiva de la influencia del
estado de salud actual, el cuidado de la salud
y las actividades promotoras de la salud, en la
habilidad para alcanzar y mantener un nivel de
funcionamiento general que permita seguir las
metas valoradas de vida y que esto se refleje

en su bienestar general

Patrick y Erickson

Valor otorgado a la duracion de la vida y su
modificacion por impedimentos, estado

funcional, percepcion 'y oportunidades
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sociales que son influenciadas por la

enfermedad, dafio, tratamiento o las politicas

Wu Aspectos de la salud que pueden ser
directamente vivenciados y reportados por los
pacientes

O’Boyle Expresibn de un modelo conceptual que

intenta representar la perspectiva del paciente
en términos cuantificables, la cual depende de
Su experiencia pasada, su estilo de vida
presente, sus esperanzas y ambiciones para

el futuro
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Por dltimo, podriamos definir la CVRS como el nivel de bienestar obtenido de la

evaluacién que una persona hace de diferentes aspectos de su vida, poniendo

atencioén especial, en la influencia que tienen en su estado de salud. (Urzua, 2010, pp.

358-65)

2.3. Operacionalizacion de las variables

Al considerar la variable, como una propiedad que tiene una variacion que puede

medirse u observarse, se presentan las siguientes variables en las siguientes tablas.

(Hernandez, R., et al., 2014, pp. 105-6.)

En dicha tabla encontraremos la operacionalizacién de cada una de las variables,
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siguiendo la clasificacion de variables segun el nivel investigativo descrito por Supo
(Supo y Zacarias, 2020), asi como la referencia de sustento, con la intenciéon de
clarificar lo medible a través de instrumentos y lo que se medira a través de la
observacion del investigador.

Tabla 6. Variables.

Variables de Definicion Valor final Tipo de
calibracion variable
Numérica
Edad Tiempo que ha vivido | Afios
continua

una persona

Sexo Caracteristicas Femenino Cualitativa

estructurales o fisicas

Masculino Nominal
gue diferencian a un
hombre de una mujer. Dicotomica
Escolaridad Afos cursados en un Categorica

establecimiento escolar. | Primaria _
Nominal

Secundaria
Politbmica
Preparatoria

Licenciatura
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Funcion

cognitiva

Cognicién, o funcién
cognitiva: Habilidad de
aprender 'y recordar
informacion; organizar,
planear y resolver
problemas;

concentrarse, mantener
y distribuir la atencion;
entender y emplear el
lenguaje, reconocer
correctamente el
ambiente y realizar
calculos, entre otras

funciones. (SNEM, 2009,

pp. 1-3)

Principales: Percepcion,
atencién, concentracion,
orientacion, célculo,
memoria, lenguaje,
razonamiento y juicio.
(Mateos et al., 2012, pp.

10-13)

Normal

Deterioro leve

Deterioro moderado

Deterioro severo

Categorica

Nominal

Politdbmica
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Estado Un estado emocional Categorica

emocional puede ser considerado | Con Depresion >3 _
Nominal

(Ansiedad y | como una funcion de un Con Ansiedad >4

depresion) estado de activacion Politomica
Sin Depresion <3

fisioléogico y de wuna
o , Sin Ansiedad <4
cognicion apropiada de
ese estado de activacion.

(Schachter, 1964)

2.4. El marco conceptual

A continuacién se presenta el marco tedrico, tomando en cuenta teorias, antecedentes
referenciales, conceptos e investigaciones que impliquen y expliquen tedricamente la

vinculaciéon que existe entre las variables a estudiar.
2.4.1. Teorias.

Comenzamos explicando algunas teorias que se toman como fundamento o
argumento para dar validez al estudio que se plantea en este documento. Dichas
teorias sustentan la realizacion de actividades y la obtencién de resultados confiables

y aceptables.
2.4.1.1. Teoria del desarrollo cognitivo de Jean William Fritz Piaget

Al tratar de demostrar que el nifio tiene maneras de pensar distintas a las del adulto,
Piaget junto a trabajo con Binet y Simon, crearon el test para medir la inteligencia.

Piaget, propone estadios, como una manera de comprender el desarrollo humano,
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para de esta manera, conocer las potencialidades y dificultades en cada parte del

desarrollo del nifio. (Piaget, J., 1980)

Al mismo tiempo estructurd la disciplina del desarrollo cognitivo, distinguiendo entre el
estudio del desarrollo del nifio y el del adulto. De esta manera, no solo describié el
proceso del desarrollo, sino que también lo explicd, terminando con su Ultimo estadio

gue abarca a partir de los 12 afos hasta la etapa adulta. (Piaget, J., 1980)

El Desarrollo Cognitivo, es el proceso de adaptacion que define a la Inteligencia.
Dentro de este, se da la asimilacion y la acomodacion, como resultado del conjunto de
operaciones légicas. Y es por medio de estos, es como la persona interpreta la
informacion que proviene del medio, modificando asi los esquemas que ya existen,
como una manera de dar frente a al presente. Sustentando la obtencion del
aprendizaje por medio del descubrimiento y la Interaccion con el entorno y la constante

evolucién del conocimiento cientifico. (Piaget, J., 1980)

Las etapas de desarrollo llamadas estadios, se basan en la I6gica de que descubrir la

realidad conlleva formar sistemas lo mas cercano a la realidad. (Piaget, J.,1974)

Dando un acomodo cronoldgico, los estadios (Piaget, J., 1980) se presentan de la

siguiente manera:

|.El estadio sensoriomotor, desde el nacimiento hasta los 2 afios (en el nifio se produce

la adquisicion del control motor y el conocimiento de los objetos fisicos que le rodean).

I1.El estadio preoperacional, de los 2 a los 7 afios (el nifilo adquiere habilidades verbales

y empieza a elaborar simbolos de los objetos que ya puede nombrar).
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I11.El estadio operacional concreto, de los 7 a los 12 afios (el nifio es capaz de manejar
conceptos abstractos como los nimeros y de establecer relaciones, este estadio se

caracteriza por un pensamiento logico).

IV.El estadio final se conoce como el estadio de las operaciones formales (adolescencia
y en la edad adulta, alrededor de 12 afios hacia adelante): La inteligencia se demuestra
a través de la utilizacion logica de simbolos relacionados con los conceptos abstractos.
En este punto, la persona es capaz de razonar hipotéticamente y deductivamente.
Durante este tiempo, las personas desarrollan la capacidad de pensar en conceptos

abstractos. (Piaget, J., 1980)
2.3.1.2. Més alla de Piaget: Cognicion adultay educacién

En la publicacién realizada por (Martin, A., 2000., pp. 127-57) aprobada por la
Universidad de Salamanca, la cual lleva por nombre “Mas alla de Piaget: Cognicion
adulta y educacion”, critica la utilidad de las operaciones formales para ayudar a las
personas a “conocerse a si mismas”. Argumentando que en el sistema de operaciones
formales reduce al individuo al razonamiento, sin dar pauta a la probabilidad de una
metacognicién. Surgiendo asi no solo criticas, sino mas aportaciones y teorias que

tratan de compensar y profundizar en esto.

Continta diciendo que Piaget sugiere, que el pensador formal no comprende la
estructura del pensamiento légico-matematico, sin poder hacer consciente su

autorreflexion.
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Respecto a la memoria, menciona que su pérdida se da principalmente por el deterioro
en la capacidad de memoria y la reduccion de la velocidad del pensamiento. (Smith,

1980).

El hacer una diferencia entre la memoria de procesos de codificacion y procesos de
recuperacion de la informacion, pone al descubierto, que al afectarse el funcionamiento
del sistema nervioso, se da la limitacion fisica y funcional en ambos procesos.

(Clemente, 1996).

Por otra parte, la Teoria de los Niveles de Procesamiento, de autores como Craik y
Tulving, 1975); Craik, 1977; o Arenberg y Robertson-Tchabo, 1977; etc.), explican que
el deterioro del pensamiento ascendente se puede compensar con el procesamiento
descendente, en el cual queda claro que el adulto mayor procesa la informacion a un
nivel méas superficial, a diferencia de los adultos mas jovenes. También agregan, que
al ser mas lento aprendizaje en el adulto mayor, necesitara mas tiempo y como
consecuencia, sera necesario practicar mas, ocasionando muchas de las veces fatiga
y que se pierda la eficacia en la secuencia de ensefanza, llevando al adulto mayor a
abandonar las tareas o perder el interés. Al indagar sobre la epistemologia genética,
encontramos que al momento conceptualizar la cognicién, se ha centrado solamente

al pensamiento. (Martin, A., 2000., pp. 127-57)

Por ultimo, la teoria del procesamiento de la informacion, la inteligencia artificial y la
ciencia cognitiva en general, ponen toda su atencion en las dimensiones del

conocimiento adulto. Llegando a un resultado, afirmando que los adultos son menos
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expertos en la solucién de problemas generales y que existe una pérdida progresiva

de informacién en el procesamiento. (Rybash, Hoyer y Rodin 1986, pp. 123).
2.4.2. Marco referencial

Como referencia especifica de antecedentes de la ECP, como ya anteriormente se
menciond, solo se tienen algunos articulos e intervenciones locales de manera grupal
e individual, de los cuales aun no se han publicado, pero que tienen resultados muy
favorables. Es por ello que se tomara como referencia un tipo de intervencion que es

la que mas se identifica a la presente propuesta.
2.4.2.1. Estimulacion cognitivay la Orientacion a la Realidad (OR)

Una definicion aceptada de la denominada Estimulacion Cognitiva o0
Psicoestimulacion, la describe como el conjunto de actividades y estrategias de
intervencion neuropsicoldgica dirigidas a potenciar la neuroplasticidad de la persona
con deterioro cognitivo estimulando fundamentalmente las funciones y procesos
cognitivos preservados. Se afirma que esta terapia esta fundamentada cientificamente
en el cuerpo de conocimientos que aportan la Neuropsicologia, la Psicologia Cognitiva,
asi como las teoriasy principios existentes sobre el aprendizaje y motivaciéon humana.

(Martinez, T., et al., 2002, pp. 14-15.)

Su origen se encuentra en la Orientacion a la Realidad (OR), desarrollada a finales de
1950, con la intencién de responder a la desorientacion y confusion en los pacientes
mayores de las unidades hospitalarias de los EE.UU. Recalcando la participacion del

area de enfermeria en este proceso terapéutico, a pesar de haber sido catalogada por
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unos pocos como rigida y de enfrentamiento para los pacientes con demencia, dando

como resultado que cada vez se usara menos. (Woods, B., et al., M. 2012, s/p)

La estimulacién cognitiva a menudo se considera en el proceso de envejecimiento
normal, asi como en la demencia. Este hecho refleja la opinion general que la ausencia
de actividad cognitiva acelera el deterioro cognitivo. En cuanto a los pacientes con
demencia, la estimulacién cognitiva intenta usar los aspectos positivos de la OR
mientras se asegura la ejecucion de la estimulacion de una manera sensible,

respetuosa y centrada en la persona. (Woods, B., et al., M. 2012, s/p)
2.4.3. Conceptos
2.4.3.1. El envejecimiento

Es un proceso natural que comienza con la concepcién del ser humano, prosigue
durante toda la vida y termina con la muerte, (Mufioz, 2018, pp. 204). Es una mas de
las etapas del ciclo vital de todo ser humano, como son la infancia, adolescencia y la
adultez. Para (Agullé, 2001, pp. 72-74), el término envejecimiento es indicativo de un
proceso y no de un estado. Lleva implicita la idea de continuidad, implica la accion de

envejecer; un proceso que se materializa a lo largo de la vida.

Segun diversos autores existen tres tipos de envejecimiento: el envejecimiento normal,

patolégico y envejecimiento éptimo o satisfactorio:

a) Envejecimiento normal: también llamado primario, conlleva cambios graduales
biologicos, psicolégicos y sociales asociados a la edad, que son intrinsecos e
inevitables y que ocurren como consecuencia del paso del tiempo (por ejemplo, el

encanecimiento del pelo). (Burgos, 2019; Wilson, Bennett y Swartzendruber, 1997)
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b) Envejecimiento patolégico: o secundario, se refiere a los cambios que se
producen como consecuencia de enfermedades, malos habitos, etc. Y que no forman
parte del envejecimiento normal (por ejemplo, Enfermedad de Alzheimer) que en
algunos casos pueden prevenirse o0 son reversibles. (Bondi y Troster, 1997; Barrera 'y
Donolo, 2009)

C) Envejecimiento Optimo: es el envejecimiento que tendria lugar en las mejores
condiciones posibles (fisicas, psicoldgicas, sociales), teniendo en cuenta los mdultiples
factores que intervienen en el proceso del envejecimiento. Es el envejecimiento
deseable por todas las personas, ya que implica pocas pérdidas o ninguna e incluye
una baja probabilidad de presencia de enfermedades, (Sarabia y Castillo, 2009). El
envejecimiento satisfactorio lo obtienen aquellas personas mayores que favorecen la
promociéon de su salud fisica y psicolégica, fomentando su autonomia, mediante la
practica de ejercicio fisico o el entrenamiento de sus capacidades cognitivas,
mejorando su autoestima, manteniendo habitos de vida saludables, etc., de forma que
eviten, en la medida de lo posible la dependencia y el aislamiento con el
establecimiento, por ejemplo, de redes sociales. La puesta en practica de estos
aspectos influira, como consecuencia, de formapositiva en su calidad de vida haciendo
posible que se encuentren en las mejores condiciones fisicas, psicolégicas y sociales,
experimentando, por tanto, un envejecimiento éptimo. (Baltes, 1990; Sarabia, 2009;

Castillo, 2010; Schaie, 1996)

A su vez, el envejecimiento también es un proceso de degeneracion molecular que
aumenta la susceptibilidad a determinadas enfermedades. Esto implica que el

envejecimiento es un proceso metabdlico que unido a otros factores puede favorecer
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el desarrollo de enfermedades especificas (cataratas, enfermedad de Alzheimer,

Parkinson, etc.) y como consecuencia de su evolucién, la muerte. (Bauer et al., 2022)
2.4.3.2. Funcién cognitiva

No cabe duda que el estado de la funcién cognitiva se ve reflejado en el tipo de
envejecimiento que vive el ser humano. Entiéndase como cognicion, o funcion
cognitiva a la habilidad de aprender y recordar informacion; organizar, planear y
resolver problemas; concentrarse, mantener y distribuir la atencién; entender y
emplear el lenguaje, reconocer, percibir correctamente el ambiente y realizar calculos,

entre otras funciones. (Sociedad Nacional de Esclerosis Multiple, 2009, pp. 1-5)

Las funciones cognitivas permiten recibir la informacion del entorno, procesarla,
memorizarla y disponer de ella para su utilizacién posterior. Las funciones principales
son la percepcién, atencion/concentracion, orientacion, célculo, memoria, lenguaje,
razonamiento y juicio. Siendo indispensables estas para mantener la autonomia. El
analisis y evaluacion del funcionamiento cognitivo en las personas mayores es de gran
relevancia, ya que permite establecer si un déficit en ésta area es producto de un
declive normal asociado a la edad o se trata de un deterioro. (Mateos et al., 2012, pp.

10-31)

Al presentar un déficit en la cognicion se perdera cierta funcionalidad, con frecuencia
debido a un “Deterioro Cognitivo”, que segun (Vifiuela, 2019, pp. 15-25) retne dos
conceptos; El primero, el concepto “deterioro” hace referencia a un declive con
respecto a un nivel previo, hecho que nos sugiere que haya un proceso patologico

subyacente y nos obliga a distinguirlo de una mera falta de competencia y de
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habilidades cognitivas no adquiridas durante el proceso de maduracion. El segundo
concepto “cognitivo”, es algo mas complejo, hace referencia a una de los tres

componentes clasicos de la mente humana.

William James, padre de la psicologia moderna, divide en tres componentes la mente
humana; cognicion, emocién y conacion o conducta. Menciona que este elemento
cognitivo se suele caracterizar por la conjuncion de una serie de habilidades o
dominios, que suelen resumirse en los siguientes: memoria, lenguaje, gnosias, praxias,
funciones ejecutivas y recientemente cognicion social. Resalta que es importante una
adecuada valoracion funcional del paciente con deterioro cognitivo para determinar su
estadio evolutivo y afiade para ello, la utilidad de la escala GDS (Global Dementia
Staging) de Reisberg que permite no solo hacer un estadiaje de la demencia, sino que

nos ayuda a valorar estadios pre-demencia (GDS 1, 2y 3). (Mogollén, 2014, pp. 1-17).

El GDS establece siete fases evolutivas que van desde la normalidad hasta un
deterioro cognitivo muy grave y que reproduce a la inversa las mismas fases que
hemos ido adquiriendo desde nuestro nacimiento hasta alcanzar la madurez de

funcionamiento cerebral. (Vifiuela, 2019, pp. 15-25)

(Vifluela, 2019, pp. 15-25) evidencia la creciente necesidad de intervenciones
cognitivas en pacientes con deterioro cognitivo, afirmando que producen cambios en
el patron de activacion cerebral relacionados con la neuro-plasticidad. Trata de definir

la intervencién cognitiva distinguiendo distintos tipos de intervencion tales como:

a) Estimulacion cognitiva; la cual es una intervencion genérica que ofrece una

gama de actividades que proporcionan estimulacion para el pensamiento, la
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concentracion y la memoria, por lo general en un entorno social y en un pequefio grupo,
sus raices se remontan la orientacion a la realidad.

b) Entrenamiento cognitivo; que hace referencia a una intervencion que
proporciona una préctica estructurada, focalizada en funciones concretas como,
entrenamiento de la memoria episddica en la enfermedad de Alzheimer. Es un tipo de
intervencion especifica que se basa en la realizacion intensiva y repetida de ejercicios
desarrollados para estimular dominios cognitivos concretos. La eficacia debe evaluar
transferencia de los efectos a otras tareas cognitivas y generalizacion de estos efectos
a la vida diaria del paciente.

C) Rehabilitacion cognitiva; es un enfoque individualizado, ayuda a personas con
deterioro cognitivo, pacientes y familiares, a identificar objetivos relevantes
individuales y elaborar estrategias para abordarlos.

d) Estrategias combinadas; son sesiones grupales o individuales sobre héabitos
nutricionales, ejercicio supervisado por fisioterapeuta, entrenamiento cognitivo

mediante programas informaticos y monitorizacion de los factores de riesgo vascular.
2.5. Analisis de las teorias, conceptos y referencias presentadas.

Después de analizar estas bases conceptuales y tedricas sobre estimulacion cognitiva
y la orientacion a la realidad, las etapas del desarrollo cognitivo, la vejez y la funcion
cognitiva, podemos enfatizar la importancia de utilizar la estimulacion, como una
opcion segura y sin afectar la salud de la persona, para fomentar una mejoria en la
cognicion y emociones. Al conocer que las bases de la estimulacidbn son seguras y

cientificas, se puede asegurar su eficiencia en su aplicacién durante las distintas
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etapas del desarrollo y en especial, en las etapas mas vulnerables como la infancia y

la vejez, la cual, es la continuacién de la etapa adulta.

Al abordar la parte cientifica, resalta la necesidad de encontrar que funciones
cognitivas requieren de la estimulacién de manera continua, para mantener o fomentar
la funcionalidad en las personas, ayudando a la adaptacién, motivacién e

independencia en las labores cotidianas de la vida.
2.5.1. Definiciones operacionales

Segun Reynolds, una definicion operacional constituye el conjunto de procedimientos
gue describe las actividades que un observador debe realizar para recibir las
impresiones sensoriales, las cuales indican la existencia de un concepto tedérico en
mayor o menor grado (Reynolds, 1971, p. 52). Basandonos en esta definicion, a

continuaciéon se presentan algunas de estas definiciones:
2.5.1.1. Estimulacién cognitiva:

Actividades que proporcionan estimulacion para el pensamiento, la concentraciéon y la
memoria (Vifiuela, F. 2019, pp. 15). O bien, se refiere al conjunto de técnicas y
estrategias orientadas a mejorar el rendimiento y la eficacia de capacidades y
funciones ejecutivas como la memoria, atencion, lenguaje, razonamiento o la

planificacion, entre otras. (Bitbrain, 2018, s/p)
2.5.1.2. Programa de estimulacion cognitiva:

Es un conjunto de herramientas y técnicas orientadas a mejorar el bienestar y calidad
de vida de las personas. Se trata de una intervencion integral que incluye estrategias

tanto cognitivas, como conductuales, afectivas y fisiologicas, que busca crear un habito
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de trabajo para intervenir sobre aquellas areas que se encuentren comprometidas o
gue las personas necesitan mejorar para mantenerse funcionalmente activos de

manera auténoma. (Bitbrain, 2018, s/p)
2.5.1.3. Funcioén cognitiva:

Se le llama cognicion o funcién cognitiva a la habilidad de aprender y recordar
informacion; organizar, planear y resolver problemas; concentrarse, mantener y
distribuir la atencién; entender y emplear el lenguaje, reconocer (percibir)
correctamente el ambiente y realizar calculos, entre otras funciones. (Sociedad

Nacional de Esclerosis Mdltiple, 2009, pp. 1)

Las funciones principales son la percepcion, atencion/concentracion, orientacion,

célculo, memoria, lenguaje, razonamiento y juicio. (Mateos et al., 2012, pp. 10)
2.5.1.4. Adultos mayores:

Persona de sesenta afios o mas. (Dabove et al., 2015, pp.1-2).

2.5.1.5. Deterioro cognitivo:

Declive de la funciébn cognitiva (Memoria, lenguaje, gnosias, praxias, funciones

ejecutivas y recientemente cognicion social). (Vifiuela, 2019, pp. 16)
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CAPITULO llI- METODO.

En el presente capitulo se aborda de manera detallada el proceso metodologico
utilizado en la presente investigacion, mismo que proporciona datos e informacion

importantes y claros sobre la columna vertebral de este estudio.
3.1. Linea de investigacion.

Se consider6 la linea de investigacion sobre las politicas publicas y salud mental, ya
gue el presente trata de influir en la salud mental, realizando un tipo de intervencién

terapéutica y rehabilitadora en el adulto mayor.

Tomando como una sub linea la formulacion y evaluacion de proyectos de salud
mental. Proporcionando una opcion de tratamiento, en la cual se considera la
estimulacion cognitiva, fisica y emocional en el adulto mayor, con la finalidad de

fomentar mejoras en su calidad de vida.

Como muchos otros proyectos, el presente tiene la intencion, que una vez probada su
efectividad, se realice de manera objetiva y publica la promocién de la informacién
necesaria para capacitarse y formarse como terapeutas aptos para llevar a cabo este

tipo de intervencion terapéutica.
3.2. Metodologia Utilizada

El enfoque del presente estudio es mixto, ya que representa un conjunto de procesos
sistematicos, empiricos y criticos de investigacion e implica la recoleccion y analisis de
datos cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusion conjunta, para
realizar inferencias producto de toda la informacion recabada y lograr un mayor

entendimiento del fendmeno bajo estudio. (Hernandez, et al., 2014)
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Ademas de utilizar evidencia de datos numéricos, verbales, textuales, visuales,
simbolicos y de otras clases para entender problemas en las ciencias (Creswell, 2013a

y Lieber y Weisner, 2010).

Se eligio este enfoque, por identificar que armoniza o se adapta mas al planteamiento
del problema y tratarse de un fenémeno complejo; ademas de ser este tipo de
investigacion la méas dominada dentro de los conocimientos y entrenamiento del

investigador.

Cabe hacer mencion que de acuerdo a varios autores, este tipo de enfoque ofrece

varias ventajas de las cuales destacan:

e Lograr una perspectiva mas amplia y profunda del fenémeno, afirmando que
nuestra percepcion de éste resulta mas integral, completa y holistica (Newman et al.,
2002, Lieber y Weisner, 2010).

e Producir datos mas “ricos” y variados mediante la multiplicidad de observaciones,
ya que se consideran diversas fuentes y tipos de datos, contextos o ambientes y
analisis (Todd, Nerlich y McKeown, 2004).

e Potenciar la creatividad tedrica por medio de suficientes procedimientos criticos de
valoracion (Clarke, 2004).

e Apoyar con mayor solidez las inferencias cientificas, que si se emplean
aisladamente (Feuer, Towne y Shavelson, 2002).

e Permitir una mejor “exploracion y explotacion” de los datos (Todd, Nerlich y

McKeown, 2004).
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e Posibilidad de tener mayor éxito al presentar resultados a una audiencia hostil.

Dando logrando a través de los datos estadisticos mayor aceptacion. (Brannen, 2008).

Ademdas de las ventajas anteriores, Lieber y Weisner (2010), asi como Collins,
Onwuegbuzie y Sutton (2006) identificaron cuatro razonamientos para utilizar los

métodos mixtos:

o Enriquecimiento de la muestra (al mezclar enfoques se mejora).

o Mayor fidelidad de los instrumentos de recoleccion de los datos (certificando
gue sean adecuados Yy utiles, asi como que se mejoren las herramientas disponibles).
o Integridad del tratamiento o intervencién (asegurando su confiabilidad).

o Optimizar significados (facilitando mayor perspectiva de los datos, consolidando

interpretaciones y la utilidad de los descubrimientos).
3.3. Disefio metodoldgico.

Disefio explicativo secuencial (DEXPLIS), puesto que este disefio se caracteriza por
una primera etapa, en la cual se recaban y analizan datos cuantitativos, seguida de
otra donde se recogen y evallan datos cualitativos. Permitiendo asi que los resultados
cuantitativos iniciales informen a la recoleccion de los datos cualitativos. Aclarando que
la segunda fase se construye sobre los resultados de la primera. Para que al final, los
descubrimientos de ambas etapas se integren en la interpretacion y elaboracion del

reporte del estudio. (Hernandez, et al., 2014, pp. 554.55)

El alcance es descriptivo, porque busca especificar las propiedades, las caracteristicas
y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro

fendmeno que se someta a un andlisis. (Hernandez, R., et al., 2014, pp. 92-93.)
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3.4. Poblacion.

Se decide elegir una poblacién anciana con deterioro cognitivo. El total de la poblacion

es de 6 adultos mayores de 60 afios, del sexo femenino.

Dentro de las caracteristicas presentadas en dicha poblacion tenemos las siguientes:

. Sexo femenino.
o Mayores de 60 afios.
° Menores de 85.

A pesar de ser una poblaciéon muy pequefia, dentro de sus caracteristicas individuales
destacan los factores protectores (familia, cuidadores, grupos de apoyo, etc.) unidos a

la posibilidad de una reserva cognitiva y predisposicion positiva.
3.5. Procedimiento de selecciéon de la muestra.

La poblacion inicial a considerar fue de 6 pacientes, quedando al final solo 3 de ellas

por tratarse de pacientes con deterioro cognitivo diagnosticado.

La seleccion de tamafio de muestra es no probabilistica, por conveniencia, por ser una
técnica donde las muestras de la poblacion se seleccionan solo porque estan
convenientemente disponibles para el investigador. Estas muestras se seleccionan
solo porque son faciles de reclutar y porque el investigador no considerd seleccionar
una muestra que represente a toda la poblacion. Ademas de considerar su velocidad,

costo-efectividad y facilidad de disponibilidad de la muestra.

Se invitd a un total de 6 personas de las cuales solamente 3 se integraron a participar

en el estudio.
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El proceso de integracidon se realizd considerando la contratacion de la terapia y las
actividades realizadas, por medio de la sensibilizacién y evaluacion para determinar el
cumplimiento de los criterios de seleccion, siguiendo este proceso, podemos observar

cdmo es que se integro el grupo de pacientes que participaron en el estudio.

Se entregaron un total de 6 invitaciones, de las cuales 2 no se interesaron en participar
en la investigacion y 1 no cumplié con los criterios de inclusion, dando asi un total de

3 pacientes con deterioro cognitivo.
La edad promedio fue de 72 afios como se muestra en la gréafica #2

La escolaridad del grupo de estudio se presenta en la grafica #3, identificando en nivel

primaria 33.3333333%, secundaria 33.3333333% y bachillerato 33.3333333%.

Las variables de peso, talla e indice de masa corporal (IMC) se detallan en la tabla #8,
observando un promedio entre ellas, sin que existan diferencias estadisticamente

significativas.
3.5.1. Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

Criterios de inclusién

o Se incluiran mujeres.
o Mayores de 60 afos.
o Tengan diagnosticado deterioro cognitivo.
o Sean pacientes del terapeuta investigador.

o Lleven su terapia de manera regular.



89

Criterios de exclusién

. Personas con adicciones.
. Personas en las ultimas etapas de la demencia.
o Personas incapacitadas para realizar las actividades.

Criterios de eliminacién

o Personas que abandonen la terapia.
o Personas cuyo deterioro las incapacite para continuar realizando las
actividades.

3.6. Participantes.

En primer lugar tenemos como participantes voluntarias a 3 pacientes con deterioro
cognitivo diagnosticado, que provienen todas ella de la ciudad de Durango, sin

presentar parentesco o relacion alguna entre ellas.

Las 3 voluntarias son mayores de 70 afio y cuentan con un familiar que funge como
cuidador o acompafante responsable. Se tuvo el apoyo de los familiares y cuidadores
de las pacientes, ayudando en la aplicacion de las herramientas que se utilizaron en
la recoleccion de datosy evaluacion de la calidad de vida enrelacion ala funcionalidad

de sus capacidades fisicas, cognitivas y emocionales.

Por otra parte, para llevar a cabo el presente estudio se conté con una directora del
proyecto, la cual tiene una vasta experiencia en investigacion, formando parte del SEl,
SNl y del CIIDIR-Durango y la revision de una codirectora con gran trayectoria en

investigacion, docencia universitaria y de posgrado de la Facultad de Psicologia y
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Terapia de la Comunicacién Humana de la Universidad Juarez del Estado de Durango

de tiempo completo y miembro del SEI.
3.7. Técnicas e instrumentos empleados.

Para describir los instrumentos empleados se presenta a continuacion la tabla #7
detallando minuciosamente las herramientas y su intencion, asi como las técnicas
utilizadas.

Tabla 7. Instrumentos

Herramienta o instrumento | Caracteristicas

Test del dibujo del reloj Se trata de una prueba sencilla y rapida de
administrar que inicialmente se utilizé con el
fin de evaluar trastornos apraxicos y
agnosicos, mas aun en la actualidad se
implementa como test de deteccidbn de
demencia e incluso para el diagnéstico
diferencial entre tipos de demencia. (Martinez
et al.,, 1998). Se realiza de dos maneras
diferentes: test del reloj a la orden (TRO) y test
del reloj a la copia (TRC). Si la suma de estos
es mayor o igual a 15, no existe deterioro
cognitivo. (prueba negativa). O bien si es

menor a 15 existe deterioro cognitivo. (prueba




positiva). Si el TRO es menor a 6 existe
deterioro cognitivo. Si el TRC es menor a 8
existe deterioro cognitivo (Thalman, 1996, pp.

2-4)

Mini Mental State

Es una prueba de cribado o despistaje
cognitivo para evaluar la sospecha de
sintomas compatibles con deterioro cognitivo
0 demencia. Sus resultados permiten tener
una valoracion de cribado o despistaje de su
estado cognitivo en distintas areas que se
pueden relacionar con diferentes sintomas
cognitivos (orientacion temporal y espacial,
memoria inmediata y retencién, concentracion
y memoria de trabajo, lenguaje, praxis
constructiva grafica. (Maragall, 2021, pp. 1-10)

rango: 0 a 30. Punto de corte: 23
puntuaciones: iguales o menoresindicarian un
déficit cognitivo. 27 puntos o mas: normal.
Adecuada capacidad cognoscitiva. 23 puntos
0 menos: sospecha patoldgica. 12-23 puntos:

deterioro. 9-12 puntos: demencia. Menos de 5
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puntos. Fase terminal. (Folstein, m., Folstein,

S. y Mchugh, p., 1975, pp. 189-198)

El Test Cognitivo de Montreal

MoCA

Esta disefiado para evaluar disfunciones
cognitivas leves. Es una prueba que tiene un
tiempo de duracion de 10 minutos y su puntaje
maximo es de 30 puntos, 26 puntos 0 mas, se

consideran normales. (ADIPA México, 2022)

La escala de Ansiedad vy

Depresion de Goldberg

Consta de dos subescalas, una que evalla
ansiedad y otra depresion; sus elevados
valores de sensibilidad y especificidad, han
sido la gran motivacion para que esta escala
haya sido utilizada como instrumento de
cribado, tanto con fines asistenciales como
epidemiologicos y como guia de la entrevista
clinica en el ambito de la atencion primaria.
Cada una de las sub-escalas se estructuran
en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es o no probable que exista un
trastorno mental y un segundo grupo de 5
items que se formulan sélo si se obtienen
respuestas positivas a las preguntas de

despistaje (2 o mas en la subescala de
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ansiedad, 1 o mas en la sub-escala de
depresién), siendo los puntos de corte = 4
para la escala de ansiedad y = 2 para la de
depresion. (Arrieta, K., Diaz, S. Y Gonzalez,

F., 2014, pp.14-22)

Cuestionario de observacion

sobre Funciones Cognitivas.

Diseflado especialmente para el presente
estudio, en el que se valoran de acuerdo a la
percepcion del cuidador o familiar y del
terapeuta la funcionalidad en sus capacidades

fisicas, emocionales y conductuales.

Se callifica del 1 al 5, siendo el primer nUmero
la calificacion mas baja, que corresponde al
mal funcionamiento o impedimento en sus
funciones. Mientras que el segundo numero,
corresponde a la més alta percepcion sobre
las capacidades funcionales del paciente. 1-
Incapacidad  funcional, 2- Deficiente
funcionalidad, 3- Funcional con
complicaciones, 4- Funcional y 5- Muy

funcional.
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En resumen, se utilizaron tres pruebas de evaluacion o despistaje cognitivo, una escala
de ansiedad y depresion y un cuestionario de observacion sobre funciones cognitivas
basada en una bitdcora de observacion, respondida por el cuidador y por el

investigador.

Instrumentos de evaluacién o | Test del reloj de Talman

despistaje cognitivo Test de Mini mental de Folstein

Test MoCA

Escala de ansiedad y depresion Escala de ansiedad y depresion de Goldberg

Cuestionario de observacion Cuestionario sobre capacidades cognitivas,

fisicas, motrices y emocionales.

Entre las técnicas utilizadas esta la observacion, como base para responder el
cuestionario sobre funciones cognitivas y como resultado se elaboré una bitacora de

actividades.

El programa fue aplicado de manera individual a tres pacientes de sexo femenino, con
diferencias en condiciones familiares, sociales y de salud. Ademas de aplicarse de
manera distinta en la frecuencia y en la duracién del tratamiento aun cuando en todos
los casos fue realizado en su domicilio y en la mayoria de las ocasiones en presencia

de la familia.
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3.8. Procedimiento de recoleccién de datos.

Posterior a la autorizacion por parte de las pacientes, familiares y cuidadores. Se
organizé una primera sesion informativa, en la cual se les pidi6 que firmaran la carta

de consentimiento informado de manera autégrafa original por duplicado.

Posteriormente se conformé el grupo de participantes, se realizé la primera aplicacion

de instrumentos y se organizé la calendarizaciéon de las sesiones de intervencion.

Se aplic6 un Programa de Estimulacién Continua Personalizada con los horarios
establecidos. Al concluir el nimero de sesiones se llevo a cabo la segunda aplicacion
de los instrumentos, finalmente se comparo la informacion recabada antes y después

de la aplicacion del programa.

El programa de Estimulacion Continua Personalizada enfocada para adultos mayores,
se elabor6 con base al uso de terapias no farmacoldgicas en Alzheimer y otras

demencias”: (ECG., 20 noviembre de 2019. pp. 2-80) y otras diciplinas.

Con este programa se pretende mejorar las funciones relacionadas con las areas
emocional, cognitiva y motriz del adulto mayor, que al estar entrelazadas se logra que
la estimulacion integral permita el equilibrio en dichas capacidades ayudando al

adecuado desemperfio en las actividades .

El programa ofrecido al grupo de adultos mayores también tuvo el fin de potencializar
las funciones cognitivas, prevenir y mejorar los sintomas del deterioro cognitivo o

disminuirlos, previniendo asi cualquier déficit cognitivo.
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Como herramienta auxiliar para la recoleccion de datos se utilizé la bithcora o diario
de campo, el cual, es una especie de diario personal, donde se incluyen los detalles

de las sesiones del estudio. (Hernandez, et al., 2014, pp. 370-374.)

Ademas de la observacion participante, que segun (Hernandez, et al., 2014, pp. 586-
587) implica tener en cuenta la existencia del observador, su subjetividad y
reciprocidad en el acto de observar, esta la participacion y presencia del investigador
en cada una de las sesiones, las cuales se interpretaban después de cada una de

ellas, tomando en cuenta lo que se observaba.
3.9. Desarrollo de etapas de la investigacion.
Las etapas que se consideraron para llevar a cabo la investigacion fueron 5:

Etapa 1. Seleccion del objeto de estudio. En esta, se realiz6 el proceso de

seleccion y autorizacion.

Etapa 2. Trabajo de campo. En ella, se recolectaron los datos, se imparti6 el

programay se evalué.

Etapa 3. Andlisis de la informacién. En la que habiendo recabado la informacion se
elabora la planeacion, definicién y despliegue de estrategias (triangulacion de datos,

etc.), resultados obtenidos del trabajo de campo realizado, entre otros.

Etapa 4. Presentacion de resultados. Se describen a través de discusiones

narrativas, categorizaciones, presentacion de diagramas, tablas, figuras, entre otros.

Etapa 5. Analisis de la informacion y conclusiones. Se presentan los resultados

obtenidos y bajo que metodologia se obtuvieron las conclusiones (contraste tedrico,
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proceso de andlisis de resultados, entre otros que se utilizaron para obtener las

conclusiones).
3.9.1. Etapa 1. Seleccion del objeto de estudio.

Al tener en cuenta que el presente estudio tiene como participantes a 3 adultos
mayores de 60 afios, de sexo femenino y con deterioro cognitivo diagnosticado, las
cuales son pacientes del investigador, resalta el objeto de estudio, que es el fomentar
mejoras en la calidad de vida durante esta etapa del desarrollo humano, caracterizada
por la presencia de deterioros en las capacidades fisicas, cognitivas y emocionales

principalmente.

Al comenzar el estudio, la poblacion considerada fueron 6 personas invitadas de
manera personal, de las cuales se excluyeron 2 por decision propia y 1 por no cumplir

con los criterios de inclusion.

Al invitarlas se procedié a obtener el permiso por parte del paciente y del cuidador o
familiar acompafante, firmando carta de consentimiento informado, para que
posteriormente se procediera a determinar la horay lugar de las sesiones terapéuticas,

acordando que seria en el domicilio de cada participante y en horario vespertino.

Al tener la muestra, se continué con las entrevistas y las evaluaciones a través de los
instrumentos elegidos (3 test de cribaje, 1 escala y 1 cuestionario). Teniendo asi un

perfil mas detallado de las necesidades de cada una de las voluntarias.

La duracion de cada sesion fue de 1 hora con la frecuencia determinada por cada caso
(Caso 1- Cuatro veces por semana. Caso 2.- Dos veces por semana y Caso 3- Dos

VECces por semana)
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Cada fase del tratamiento dependié de la evolucién de la enfermedad, de su mejoria

o de las capacidades de cada paciente.
3.9.2. Etapa 2. Trabajo de campo.

Las pacientes voluntarias integraron este estudio, fueron referenciadas o canalizadas
por sus familiares, conocidos o médico especialista. Debido a ello se realiz6 su
valoracion inicial como parte de una evaluacion integral, ya que al presentarse a ser
valoradas ya contaban con un diagnéstico por el area médica, sustentados por
estudios clinicos y de neuroimagen, confirmando de esta manera el deterioro cognitivo

en cada una.

El lugar donde fueron evaluadas fue su domicilio particular, teniendo en cuenta las

consideraciones solicitadas, como fueron:

- Estar en un lugar con luz y ventilacion.

- Que hubiera privacidad y ausencia de ruido

- Que se tuvieran las condiciones para escribir (mesa, escritorio, etc.)

- Que estuviera un familiar mayor de edad presente al momento de las

evaluaciones.

- Haber dormido bien la noche anterior.
- Vestir comodamente.

- Y que ya hubieran comido.

Acordado esto, se procedid a las evaluaciones por medio de una entrevista semi-

estructurada, el test del reloj, Mini mental, MoCA, escala de Goldberg y un cuestionario
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de funciones cognitivas (disefiada para el estudio).

Una vez terminadas las evaluaciones, se procedié a disefiar los programas de
estimulacion adecuados a cada paciente, en donde se pudo observar que las tres
pacientes tenian inclinacion a las artes, la literaturay la musica, asi que los programas
fueron muy parecidos, pero con diferencias en la aplicacion de las técnicas, estrategias

y actividades.

El programa consisti6 en estimulos a través de actividades artisticas, musicales,
literarias, interactivas, ludicas y de estimulacidon sensorial. Ademas de aplicar
estrategias y técnicas de la psicologia, con la finalidad de favorecer las conductas
adaptativas, la socializacion, eliminacion de habitos dafiinos y control de sus

emociones.

Las sesiones se llevaron a cabo en el domicilio particular de cada una de las pacientes,
con duracién de una hora por sesién y con la frecuencia acordada. El lugar de la casa
en el que se desarrollaban las actividades cumplié siempre con las especificaciones

solicitadas y el horario fue adecuado.
3.9.3. Etapa 3. Andlisis de la informacion.

El presente estudio se inici6 teniendo la aprobacion de las pacientes voluntarias.

Posterior a ello se solicitd autorizacién de los familiares y cuidadores de los mismos.

Enseguida se procedi6é a informar a las pacientes voluntarias la estructura y dinamica
del programa, invitandolos a participar, despejando dudas y solicitando a los
interesados firmar la carta de consentimiento informado de manera autografa por

duplicado, integrandose una en el expediente y otra se entreg0 a la voluntaria.
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De las 6 personas invitadas, solamente accedieron a participar en el estudio 3. De tal
manera que se incluyeron 3 adultos mayores de 60 afios del sexo femenino. Tomando
en cuenta que fueron evaluadas y diagnosticados con deterioro cognitivo con diferente

fuente de origen:

Caso - 1 Alzheimer.

Caso - 2 de origen cerebro vascular.

Caso - 3 por cisticerco en el area cerebral.

La edad promedio en el grupo de estudio se ubicé en 72 afos:
Cl-73.

C2-72.

C3-71.

La escolaridad se consider6 para personalizar cada una de las intervenciones,

encontrando que el nivel de estudios fue:
C1 — Primaria.

C2 - Secundaria.

C3 - Bachillerato.

Al obtener la informacion de los datos somatométricos (talla, peso e indice de masa
corporal), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre dichas

variables.
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Talla
Cl1-1.70 m.
C2-1.38m.
C3-1.52m.
Peso
C1-72Kkg.
C2 — 44 kg.
C3 - 72 kg.
IMC
Cl-24.09.
C2 - 23.1.
C3-31.2.

Otros datos importantes fueron los obtenidos en la entrevista, ya que permitieron
identificar en cada una de las pacientes sus necesidades, gustos, talentos, habilidades,
entre otras cosas que ayudaron a personalizar cada una de las intervenciones
considerando que ademas de esta informacién se cuid6é que cada una de las sesiones

se viera inmersa en un acompafiamiento psicologico permanente.
3.9.4. Etapa 4. Presentacion de resultados.

Se describen tres mujeres con edad promedio de 72 afios, con diagndstico clinico de

deterioro cognitivo por diferentes razones y origen, la escolaridad promedio fue de



102

10.3 afios con un rango entre 7y 12. Una de las pacientes presenta obesidad, el resto

no. Todas residentes de la zona rural. Estado civil: dos casadas y una viuda.

Dos de las pacientes se encuentran con IMC dentro de lo catalogado como normopeso
y una con obesidad tipo 1. Se cont6 con el diagnéstico clinico del médico tratante y a

partir de este, se comenzo con la caracterizacion neuropsicologica de las pacientes.

Se realizaron las pruebas, test del reloj, MMSE y MoCA, todas especificas para
determinar deterioro cognitivo, se aplicaron antes y después de la imparticion del
programa de estimulacion continua personalizada. Al comparar la primera y segunda
aplicacion, encontramos que la diferencia fue estadisticamente significativa,
expresada en: MMSE (17 vs 22 , p.0.041). Test reloj (13, 15, p.0.0007). MoCA (17,

22, p.0.037).

En la escala de Goldberg se obtuvieron los siguientes resultados:
Ansiedad (3 vs 1, p.0.004). Depresion (3, vs 0, p.0.003).

Por ultimo, los resultados del cuestionario fueron:

Memoria corto plazo (2 vs 3, p.0.29). Memoria largo plazo (3 vs 4, p.0.685). Lenguaje

y Comunicacion (3 vs 4, p.0.657). Movilidad (3 vs 4, p.0.541).
3.9.5. Etapa 5. Analisis de la informacién y conclusiones.

Para comenzar el reporte e interpretacion de la informacion obtenida en la presente
investigacion, es necesario precisar que al ser un estudio mixto, se han anexado los
resultados estadisticos de las pruebas con un punto de corte y una interpretacion que

se graficd, con la intencion de darle més solidez a dichos resultados.
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A continuacion se hara una interpretaciéon tomando como base los objetivos general,
especificos y los de las sesiones que conforman la bithcora de actividades de

estimulacion.

Comenzando por el objetivo general, encontramos como resultado, que se logré
descubrir de forma estadistica y observacional, que la puntuacion en los test que miden
la cognicion tuvo una mejoria después de la aplicacion del programa de estimulacién
continua personalizada, arrojando resultados positivos en cada una de las voluntarias.
Expresado en resultados estadisticos y con una base soélida en la interpretacion a
través de la observacion. Dicha observacion se registro en una bitacora de actividades
o diario de campo, a su vez, los antecedentes expresados en estudios y articulos
semejantes a la presente investigacion, dieron como resultado una base soélida para

evitar los errores o limitaciones que se presentaron en varios de ellos.

Continuando con los objetivos especificos, se pudo definir de manera clara y aplicar
de manera detallada las técnicas, estrategias y actividades que se utilizaron para
fomentar mejoras en la calidad de vida en el adulto mayor con deterioro cognitivo y
analizar la diferencia entre el antes y después de la aplicacion del programa de

estimulacion continua personalizada.

Realizando a su vez, una valoracién psicométrica inicial en cada paciente aplicando el
test del reloj de Thalman, MMSE, MoCA. Escala de ansiedad y depresion de Goldberg

y un cuestionario sobre funciones cognitivas.

Posteriormente se intervino a través de un programa de Estimulacion Continua

Personalizada que se llevo a cabo de manera personalizada e individual, finalizando



104

el programa con una segunda valoracién psicométrica en cada paciente que recibi6 la
estimulacion, obteniendo en las tres, una mejora en la medicién de su cognicién y su

estado emocional.

Esta mejora se pudo observar en los resultados de las pruebas, asi como en la bitacora
de observacion que se llevd a cabo durante las sesiones teniendo como objetivo
adicional diferentes areas de estimulacién que se evaluaron, tales como la atencion,

memoria, motricidad, pensamiento I6gico, a&rea emocional y la conducta.
3.10. Aspectos bioéticos.

Se considera la realizacion de este estudio respetando y apegandonos a la Ley
General de Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, considerando los articulos 13 al 17;

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos

y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
l.- Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

lIl.- Se deberé realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro medio idoneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles;
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V.- Contaréa con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actue
bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de
investigacion;

VII.- Contaré con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la

de Bioseguridad, en su caso 'y

VIII.- Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31,

62, 69, 71, 73 y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican el presente

estudio como;

[I. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de

datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
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diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas
y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracioén, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de
salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450
ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios
sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la
conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se

definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

El manejo de los datos personales y sensibles se realizard bajo la normativa
establecida en la Ley General de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de

Sujetos Obligados.
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CAPITULO IV- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

En este capitulo, se presenta un andlisis y discusion de los resultados obtenidos en la
presente investigacion, con el proposito de presentar de manera ordenada los datos
mas relevantes que resultaron de la investigacion realizada, asi como su interpretacion

en contraste con lo presentado con anterioridad.

Es decir, se presentan los datos de manera clara por medio de tablas, figuras y citas
textuales de lo dicho por las mujeres que participaron en el estudio, de las

observaciones realizadas, asi como del analisis de los documentos revisados.

Se toma en cuenta que la evaluacion se dio en dos tiempos, antes de la
implementacion del programa de Estimulacién Continua Personalizada y después del
mismo, teniendo asi la oportunidad de comparar los datos no solo de manera

estadistica, sino también de manera cualitativa.
4.1. Andlisis de resultados.

Comenzaremos presentando en la grafica #1, el proceso de seleccion de la muestra,

la cual es fundamental para comprender la magnitud y veracidad de lo presentado.
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Perdsonasvoluntarias

Figura 1. Proceso de integracion de la muestra de estudio

Teniendo en cuenta la poblacion y la muestra resultante, queda claro que de las 6
voluntarias se tomaron en cuenta minuciosamente cada una de las caracteristicas de

éstas haciendo solo un grupo para el estudio.

En seguida se diferencié entre las edades que resultaron en promedio después de

haber tomado en cuenta a mayores de 60 afios, resultando de la siguiente manera:
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Promedio de edad

73
72.5
72
715
71
70.5

70
EDAD PROMEDIO

Figura 2. Promedio de edad

Prosiguiendo con el analisis del grado de escolaridad de cada voluntaria, para observar
y determinar si existen diferencias significativas que interfieran con los resultados que

se buscan obtener.

Promedio de escolaridad

sachiteroro [ 35333

Secundaria 33.33333

primeris T :: 5::::

0 5 10 15 20 25 30 35

B Nivel de estudios

Figura 3. Promedio de escolaridad

En los resultados de la recoleccibn de datos somatométricos no se encuentran

diferencias estadisticas significativas para la realizacion del mismo.
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Variable Grupo de estudio p valor
Peso 62.6 + 16.1 0.783
Talla 1.53+0.16 0.766
IMC 26.4 + 4.25 0.637

Se muestran la media + desviacion estandar. *Prueba t-student. Se considera

significativa la diferencia cuando p<0.05

Tabla 9. Datos generales de las pacientes.

Paciente Edad Sexo Nivel de | Frecuencia | Periodo de
deterioro del tiempo del
tratamiento | tratamiento
73 Femenino | Si Terapia de | 08/01/2019
CASO #1 (Alzheimer- | una hora 4 Al
Moderado a | veces  por
08/01/2021
Grave) semana en
el domicilio.
72 Femenino | Si (leve- | Terapia de | 02/10/2020
CASO #2 moderado una hora 2 Al
de origen | veces  por

02/10/2022
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Cerebro semana en
Vascular) su domicilio.
71 Femenino | Si (Leve- | Terapia de | 22/09/2020

CASO #3 Moderado una hora 2 Al

de origen, | veces  por
22/09/2022

secuela de|semana en

cisticerco) su domicilio.

En todas las pacientes se utilizaron los estimulos de la musica, el juego, los colores,

olores, sabores, texturas, la literatura y materiales audiovisuales.

En seguida se presenta cada caso con detalles especificos de cada una, tomando en
cuenta las pruebas aplicadas, la entrevista y las bitadcoras de recoleccion de datos y

cuestionario.
Resultados de la entrevista y valoracion. Caso clinico #1

Paciente de 70 afios del sexo femenino, nacida en 1949 en Durango. Es casada y
tienen 2 hijos (Una hija y un hijo), 2 nietos y 3 nietas. Su ocupacion desde que se caso
es ser ama de casa. Se presenta en noviembre del 2008 acompafiada de su esposo y
su hermana para valoracion de sus funciones cognitivas, debido a un probable

diagnostico sugerido por los especialistas médicos de Alzheimer.

En platica con los parientes antes mencionados se mencionan varias cirugias en las
gue se aplica anestesia general y local a la paciente, ademas de haber padecido

cancer de mama el cual fue atendido oportunamente y dado de alta.
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Comentan que los primeros olvidos se presentaron a mediados del afio 2017, los
cuales fueron siendo mas significativos, acentuando cada vez mas sus olvidos. Fue
hasta mediados del afio 2018 en el que presenta desorientacion, problemas para
expresarse y olvidos graves que afectan su desenvolvimiento en las actividades de la
vida diaria. Describen a la paciente como una persona dedicada, estudiaba cursos
diversos, hablaba y traducia el idioma inglés, se expresaba con propiedad y
educadamente, era una persona sociable, conducia una camioneta, visitaba parientes

y apoyaba en su familia cumpliendo de manera sobresaliente su rol de madre y esposa.

En la entrevista se puede apreciar la dificultad con la cual la paciente se expresa,
ademas de parecer no entender varias indicaciones. Se le observa muy accesible y
con muy buena actitud, pero a la vez con un fuerte estrés por el concepto que se tiene
de la enfermedad del Alzheimer, ya que lo repite con frecuencia al terminar cada frase
que habla. Tiene problemas significativos para recordar el nombre y edades de sus
hijos, nietos y familiares. EI mismo problema se presenta con la diferenciacién entre
colores, nimeros y conceptos cotidianos. Se puede notar inseguridad, miedo y una
dependencia muy marcada. No es capaz de realizar un giro completo, de seleccionar
objetos sugeridos, de recordar lo que se le acaba de decir escasos segundos antes y
mucho menos de repetir frases o palabras después de 1 minuto. Su motricidad fina

esta afectada moderadamente y la gruesa leve.

Su memoria relacionada con lo emocional se ve menos afectada. Es capaz de sonreir,

hacer caras de desagrado, susto, sorpresa, pero no es capaz de llorar.
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Presenta capacidad para leer frases cortas (de 2 a 3 palabras) o palabras, mas no
para escribir. Se manifiesta por parte de la paciente su agrado por las artes (Literatura,

Mdusica, Artes Visuales, Danza y Teatro.

Se decide aplicar una bateria de test integrada de la siguiente manera:

o Test del reloj (Thalman, B., ET AL., 1996)

o Test MoCA (Evaluacion Cognitiva Montreal — Montreal Cognitive Assesment)

o Test Mini mental State Examination (MMSE) Based in Folstein et al. (1975),
Lobo et al. (1979)

o Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg

Test del dibujo del reloj o Drawing Text (CDT) (Thalman, B., ET AL., 1996)

Este test se realiza como primera evaluacion por ser un instrumento que permite tener
un punto de corte para la estimacion del deterioro cognitivo asociado a la enfermedad
del Alzheimer. Es decir, nos confirmard un indicador mas de un posible deterioro
cognitivo. Se obtiene una puntuacion de 2 a la orden y 2 a la copia, que al ser inferior
a los 14 puntos indica un claro deterioro cognitivo. Se observa en la paciente ansiedad
y desesperacion, confusion y falta de atencion. Esto puede llegar a reflejar que su

entorno actual le estresa y no favorece a su deterioro.

Test MoCA (Evaluacién Cognitiva Montreal — Montreal Cognitive Assesment)

Nassreddine, 2004, versién en espaiiol.

Como segunda prueba, se aplicé la evaluaciébn Cognitiva Montreal, obteniendo una
puntuacion de 10, indicando que la paciente presenta alteracién de sus funciones

cognitivas asociadas a un deterioro cognitivo de moderado a grave. Alteraciones en el



114

area Visoespacial y déficit en la funcion ejecutiva. En la identificacion y el lenguaje, se
puede observar como si entendiera las indicaciones y pudiera expresarlas
correctamente, pero no es asi, ya que en los resultados se puede constatar la dificultad
para identificar las tareas, en el area de lenguaje parece no haber un problema de

locucion, pero si de asociacion y denominacion.

En la atencion, se puede observar su esfuerzo por mantenerla pero su dificultad para
lograrla, distrayéndose con todo y en ocasiones con frases que ella misma dice que
estan fuera de contexto. En la memoria sobresale la dificultad para memorizar

nameros, asi como nombres de personas, con las cosas y objetos.

En la orientacion parece haber cierta lucidez a la vez de la confusion de haber dicho
varas fechas hasta llegar a la actual. En lo espacial se ve confusion del estado actual,
ya que sabe la ciudad mas no el lugar donde se encuentra actualmente. (Dice

constantemente que esta en su casa).
Resultados e interpretacién:

En resumen, se aplica el test MOCA y se obtiene una puntuacién de 10 puntos,
indicando en su andlisis y evaluacion un deterioro cognitivo muy marcado o acentuado.
Desorientacion, falta de atencion y dificultades significativas en la memoria
especialmente de corto plazo. Confunde facilmente términos y asignaciones y es

incapaz de ordenar y tener légica con nimeros.
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Test Mini Mental State Examination (MMSE) Based in Folstein et al. (1975), Lobo

et al. (1979)

La tercera prueba consistio en aplicar el test MMSE, el cual es una escala psicométrica
para evaluar el estado cognitivo de la persona, se obtuvo una puntuacién de 15 puntos.

Dando como resultado interpretativo un deterioro cognitivo.

Tanto en la Ubicacion temporal como en la Orientacion espacial existe un fuerte
deterioro. Dificultades serias en la Fijacion (Recuerdo inmediato), en la Atencion
(Calculo) y aun mas en el (Recuerdo Diferido), aunque la prueba no evalta en si el
lenguaje oral de la persona, se pueden observar su capacidad para mencionar las
cosas por su nombre (con un poco de dificultad y ansiedad), su capacidad para seguir
algunas pocas instrucciones orales, pero imposibilidad para tener fluidez o expresion

de sus ideas o acciones.
Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg

En esta herramienta, se observan los rasgos de ansiedad y depresién que presenta la
paciente. Reflejado en una puntuacion alta-media, siendo dichos resultados

importantes para el diagndstico.

SUBESCALA DE ANSIEDAD SUBESCALA DE DEPRESION

6 DE 9 puntos 2 DE 9 puntos
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Impresién diagnostica

De acuerdo a la entrevista y las herramientas aplicadas puede confirmarse el
diagnostico de una cognicién severamente deteriorada, expresado como un deterioro

cognitivo de moderado a severo. Acentuando negativamente sus sintomas ansiosos.
Tratamiento sugerido

El tratamiento sugerido fue un programa de estimulacion continua personalizada, que
pueda estimular no solo sus capacidades intelectuales, sino también lo emocional,
psicolégico y motriz de manera inmediata. Se sugiere que sea con terapia enfocada a

la estimulacion a través de la musica, el juego, el baile y las interacciones sociales.

Se escoge por parte de la familia la opcién, llevar la terapia de forma domiciliaria 4
veces a la semana a partir del 08/01/2019 y de igual manera se decide llevar
capacitacion a los acompafiantes (cuidadores) del paciente para que continten

diariamente con el programa de estimulacién.
Resultados y analisis de los beneficios obtenidos

La terapia basada en la estimulacion continua personalizada ha sido aplicada en este
caso #1 durante 2 afios. Por lo que se han resumido los resultados en una valoracién

por afo.
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4 6 La  paciente  pierde

Logro realizarla | ContinGan  los capacidad para escribir y

con muchos | errores pero hacer trazos. Por tal motivo

errores mejoro un solo se pudo evaluar en 2

poquito afos, donde se ven

mejoras en la puntuacion.

10 16 A partir de su caida y su

Logro realizarla | Contindan  los lenta recuperacion a la

con  muchos | errores  pero | fU9'a perdio
errores mejoré en | considerablemente

algunos motricidad y a partir de ello

aspectos ha presentado problemas

para expresarse

verbalmente. Aun asi se
ven en

mejoras su

puntuacion.
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15

Logro realizarla
con muchos

errores

15

Logré realizarla
con muchos

errores

A partir de su caida y su
lenta recuperacién a la
cirugia, perdié motricidad y
ha presentado problemas
para expresarse
verbalmente, complicando
su valoracion. Aun asi se
ven mejoras en su 2da

valoracion y estabilidad en

la 3era.

Se muestra con

Ha disminuido

La paciente ha disminuido
su ansiedad,

especialmente durante la

sintomas de | los sintomas

ansiedad terapia.

2 3 La paciente no ha
acentuado sus sintomas

Se muestra un
poco depresiva,
sin salirse de

los rangos.

Ha aumentado
los sintomas sin

salir del rango

depresivos




Le cuesta mucho
poner atencién a
las situaciones e

indicaciones.

Le cuesta trabajo
poner  atencion,
pero lo puede

hacer en las
actividades de la

terapia
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Tabla #11 Cuestionario de observacion-Funciones cognitivas. Caso # 1.

Por parte de los
cuidadores, ven
mejoras, pero

mejor auln, no
ven un retroceso
marcado en esta

area.

Casi no puede
recordar nada de
lo que se le
presenta en el

momento, pierde

Se ve una mejora
notable, puede
recordar  varias
cosas recientes y

ademas sigue el

En esta area, se
valora mucho el
gue sea capaz de
recordar cosas a
corto

plazo a

pesar de muchas
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lanocibn deloque [ tema y opina | veces no poderlo
se esta haciendo y | sobre él. manifestar

de los temas. verbalmente.

3 3 En el caso de

Recuerda a su

Recuerda a su

esta parte de la

memoria, se ve

familia, por | familia, por

nombre y | nombre y una estabilidad,

recuerdos recuerdos si bien no ha

pasados. No con | pasados. No con habido una

detalles pero si lo | detalles pero si lo | "€CUPeracion,

expresa. expresa. tampoco ha
habido un
deterioro tan
marcado a partir
de la terapia.

3 3 En esta area, se

Habla  mucho, | Habla  mucho, | PU€de ver un

pero en ocasiones | pero repite retroceso

nada que ver con | muchas  frases | Considerable, ya

la situacion actual, | fuera  de  la | 9U€ €n €l Ultimo

pero es muy |situacién actual, | 210 Presenta

educada al hablar.

serios problemas
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pero es muy

educada al hablar.

para articular

palabras, pero
sSus expresiones

le ayudan a

comunicarse.

4

Le gusta caminar
todos los dias, le
gusta salir, baila,
juegay se agacha
y para con
facilidad y sin
expresar dolor o

molestias.

Sigue mostrando
agrado por
caminar todos los
dias, le gusta salir,
baila, juega y se
agacha y para con
facilidad y sin
expresar dolor o
molestias. En
muchas

ocasiones camina
muy ansiosa Yy

desesperada, sin

medir riesgos.

En esta é&rea, se
ha tenido el
retroceso mayor,
debido a la caida
gue imposibilito
su movilidad y de
esta manera se
ve afectada toda
su motricidad y
posiblemente

hasta el

expresion oral.
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Después de 2

afios de terapia,

Pierde la atencion | Durante las
en cualquier | terapias  puede | S€ Observa un
actividad o | enfocar su aletargamiento en
situacion. atencién y seguir Su deterioro y en
la conversacion. | ESPecial en esta
Se comienza a | funcion.
utilizar un
lenguaje en el que
ella completa las
frases.
1 3 A pesar de su
Parece no | Se ha dado una | "€roceso,
recordar  nada | mejora muy destaca su
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reciente, olvida | marcada, opina | estabilidad y

las indicaciones y | sobre algunos | mejora en esta

lo que estaba |temasy se pierde | area, ayudando

haciendo. menos en los | asi a su
temas y | aprendizaje.
actividades.

3 3 En esta area,

Utilizando una | Continuando con hubo mucho

técnica en la que
ella completa las
palabras, frasesy
expresiones, se

puede escuchar

que recuerdaa su

familia, por
nombre y es
capaz de
expresar
limitadamente
recuerdos
pasados. Repite

técnica en la que
ella completa las
palabras, frases y
expresiones, se
puede escuchar
que recuerda a su
familia, por
nombre 'y es
capaz de expresar
limitadamente

recuerdos
pasados. Repite
frases y palabras

fuera del contexto.

avance y se logro
establecer un
canal de
comunicacion.

Pero conforme ha

pasado el tiempo

la paciente
expresa su
deterioro con
incapacidad  por

decir palabras y
frases. Se ve el
esfuerzo que hace

pero la
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algunas palabras

fuera de contexto.

imposibilidad de

hacerlo.

4

Es muy activa,

camina todos los

Es muy activa,

camina todos los

En esta area se

tuvo un gran

avance los

primeros 2 afos,

dias, le gusta | dias, le gustasalir,

pero a raiz de su

salir, baila, juega | baila, juega y se

accidente. Se le

y se agacha y |agachay paracon

dificulto todo lo

para con | facilidad.  Tiene

relacionado con

facilidad. lapsos de

desesperacion  y su motricidad.
camina de un lado

a otro

desorientada.

Resultados de la entrevista y valoraciéon. Caso clinico #2

Paciente femenina de 70 afios, nacida en Francisco |. Madero, Coahuila. Es viuda y
madre de tres hijos (2 hombres y una mujer). Se dedicé desde muy joven a la docencia
(ahora jubilada) y actualmente ama de casa. Se solicita por parte de su hijo mayor y
su hermana, sea valorada en sus funciones cognitivas, ya que se les indico por parte

del médico especialista el comienzo de demencia, de origen cerebro vascular.
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Como antecedentes, se tiene que se le han practicado 3 cesareas y otra operacion
mas para retirarle la matriz. Un dato importante es que en una de las cesareas se le
paso la anestesia y le tuvieron que hacer un lavado en el cerebro (Palabras de los
familiares).Hace un afio y medio se le lleva con un médico internista el cual lo canaliza
con el neurdlogo quien le manda hacer unos estudios y resulta con el diagnostico de
Demencia senil. (Palabras de los familiares los cuales muestran los estudios). En
platica con la paciente, comenta haber tenido buena salud hasta la fecha, ademés de

sentirse satisfecha con su vida pasada y la actual.

La paciente aparentemente se vale por si misma hasta la actualidad, dedicada a su
hogar y se expresaba con cordura y educadamente, es una persona poco sociable.
Sus familiares comentan que han visto que poco a poco la paciente ha ido perdiendo
funciones significativas con relacion a la memoria, expresiones orales que indican

ansiedad y estrés.

En la entrevista se puede apreciar la facilidad con la cual la paciente interpreta las
instrucciones inmediatas que se le ofrecen, ademas de entender varias indicaciones.
Le cuesta trabajo recordar cuando se trata de instrucciones que tiene que seguir
después de un rato. Se le observa muy accesible y con muy buena actitud, pero a la
vez con un fuerte. Tiene problemas significativos para recordar las edades de sus hijos,
nietos y familiares. Se puede notar inseguridad, miedo y tendencia a la dependencia

muy marcada.

Su motricidad fina y gruesa no se ven afectadas. Su memoria relacionada con lo

emocional se ve menos afectada. Presenta capacidad para leer y para escribir. Se
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manifiesta por parte de la paciente su agrado por las artes, literatura, musica, artes
visuales, rezos y actividades de ocio. Al continuar con la entrevista se puede observar
ansiedad y un poco de desconexidbn por parte de la paciente, ya que pierde

concentracion y olvida facilmente las indicaciones que se le acaban de dar.

Se decide aplicar una bateria de test integrada de la siguiente manera:

° Test del reloj (Thalman, B., ET AL., 1996)

° Test MoCA (Evaluacion Cognitiva Montreal — Montreal Cognitive Assesment)

° Test Mini mental State Examination (MMSE) Based in Folstein et al. (1975),

Lobo et al. (1979)

° Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg

Test del dibujo del reloj o Drawing Text (CDT, ZexThalman, B., ET AL., 1996)

Este test se realiza como primera evaluacion por ser un instrumento que permite tener
un punto de corte para la estimacion del deterioro cognitivo asociado a la demencia
tipo Alzheimer. También puede dar indicios de un deterioro cognitivo, aun cuando en
este caso la paciente lo realizé con mucha prisa y con una atencion muy dispersa esto

no le impidi6é tener buen resultado en su puntuacion final.
Resultados e interpretacion:

Se obtiene puntuacion de 9 a la orden y 10 a la copia, que al ser superior a los 15

puntos es negativa. Se observa en la paciente ansiedad, desesperaciéon y confusion.
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Test MoCA (Evaluacion Cognitiva Montreal — Montreal Cognitive Assesment)

Nassreddine, 2004, version en espaiiol.

En un segundo momento se aplico la Evaluacion Cognitiva Montreal y se obtuvo una
puntuacién de 23, indicando que la paciente presenta alteracion de sus funciones
cognitivas asociadas a un deterioro cognitivo de leve a moderado. Alteraciones en el
area Visoespacial y déficit en la funcién ejecutiva. En la identificacion y el lenguaje, no
se encuentra aparente dafo. En la atencion, se puede observar dificultad para lograrla,
afectando la memoria de corto plazo. En su memoria se presenta dificultad para

memorizar palabras y recordarlas 3 minutos después.

Parece haber problemas leves asociados con la orientacion. En lo espacial no se ve

confusion aun.
Resultados e interpretacion:

En resumen, se aplica el test MOCA y se obtiene una puntuacién de 23 puntos,
indicando en su andlisis y evaluacion, un deterioro cognitivo de leve a moderado.
Desorientacion, falta de atencion y dificultades significativas en la memoria

especialmente de corto plazo.

Test Mini Mental State Examination (MMSE) Based in Folstein et al. (1975), Lobo

et al. (1979)

Se aplicé el test MMSE, para evaluar el estado cognitivo de la paciente y en este caso
en particular se obtuvo una puntuacion de 23 puntos. Dando como resultado

interpretativo, un deterioro cognitivo de leve a moderado.
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Presenta dafios en su Ubicacion temporal (al no recordar fechas actuales), no siendo
asi en la Orientacion espacial. En la fijacion (Recuerdo inmediato) se observa poca
dificultad, al igual que en la (Atencién y Calculo); mientras que en el (Recuerdo
Diferido) denota un serio dafio, (le es sumamente dificil recordar palabras que en

escasos minutos ha escuchado).

En cuestion del Lenguaje, aunque la prueba no evalla en si el lenguaje oral de la
persona, se pueden observar ciertos aspectos relacionados con él. Como su
capacidad para mencionar las cosas por su nombre (sin dificultad), su capacidad para

seguir instrucciones orales (con muy poca dificultad).
Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg

En esta herramienta, se observan los rasgos de ansiedad y depresion que presenta la
paciente. Reflejado en una puntuacién alta-alta, siendo dichos resultados importantes

para el diagnéstico.

SUBESCALA DE ANSIEDAD SUBESCALA DE DEPRESION
4 DE 9 puntos 3 DE 9 puntos
Diagndstico

De acuerdo a la entrevista y las herramientas aplicadas puede darse el diagnostico de
una falla significativa en su cognicion, expresado como un deterioro cognitivo de Leve

a moderado, estando en riesgo de entrar en la fase moderada.
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Con asesoria médica se confirma nuevamente el diagndstico médico, traducido en una
demencia de origen vascular el cual se manifiesta especificamente en la paciente con
la falta de retener recuerdos nuevos, falta de atencion, ansiedad y estrés fuera del
rango y vivencias irreales (Como la de viajar recientemente a la laguna ella sola'y no

sabe manejar, ni sale sola a la calle).
Tratamiento sugerido

El tratamiento sugerido fue un programa de estimulacién continua personalizada de
manera inmediata, con énfasis en el manejo de las emociones, que pueda estimular
no solo sus capacidades intelectuales, sino también lo emocional, psicolégico y motriz.
Ademas de tratar con caracter de urgente su ansiedad relacionada con problemas

existenciales y el autocontrol.

Se decide por parte de la paciente y sus familiares la iniciacion de la terapia a domicilio

a partir del 02/10/2020, con una frecuencia de 2 veces por semana.

A la vez de tomar la capacitacion para los acompafiantes (Cuidadores), con la
intencion de seguir llevando las actividades del programa de estimulacion diariamente

asi como la forma de sobrellevar todo lo relacionado con la enfermedad de su familiar.
Resultados y andlisis de los beneficios obtenidos

La terapia basada en la ECP ha sido aplicada en este caso #2 durante 2 afios. Por lo
gue se han resumido los resultados en una valoracion por afo.

Tabla 11. Andlisis de las pruebas aplicadas. Caso #2
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PRUEBA 1RA 2DA VALORACION | ANALISIS
APLICADA VALORACION
Test del reloj | 20 20 Se ha mantenido
Alrelley, B Se observa en la |Se observa en la|>" problemas
EIRAL-31956) paciente menos | paciente menos estrés para realizar esta
estrés después de | después de dos afios prueba, cada vez
un afio de terapia y | de terapia y estabilidad la hace  mas
estabilidad. tranquila y segura.
Test MoCA | 25 27 La paciente ha
(Evaluacion Ha mejorado un | Ha mejorado logrado  mejorar
Cognitive poco en su | significativamente en hotoriamente  en
Montreal ~ | memoria de corto | su memoria de corto los problemas
Montreal plazo, asi como en | plazo, asi como en su encontrados en su
Cognitive Su atencion. atencion y orientacion. diagnostico.
Assesment)
Test Mini | 24 27 La paciente ha
mental  State Ha mejorado poco | Ha mejorado logrado  mejorar
SEUTILTEILEN en su memoria de | notoriamente en su hotoriamente  en
(MMSE) Based corto plazo, asi | memoria de corto los problemas
in Folstein et al. como en su | plazo, asi como en su encontrados en su

atencion.

diagnéstico.
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(1975), Lobo et

atencion, ubicacion y

al. (1979) orientacion.
Sub escala de |4 3 La paciente ha
ansiedad Se muestra con |Ha disminuido los disminuido su
Goldberg sintomas de | sintomas ansiedad,
ansiedad especialmente
durante la terapia.
Sub escala de |3 1 La paciente ha
depresion Se muestra un | Han disminuido los superado los
Goldberg poco depresiva, sin | sintomas de forma sintomas
salirse de los | considerable depresivos
rangos.

Tabla 12. Cuestionario de observacion-Funciones cognitivas (llenada por el

cuidador). Caso #2

(PARAMETRO DEL 1 AL 5)

FUNCION

1ER REGISTRO

Contestado por su

acompafnante

(Cuidador)

2DO REGISTRO

Contestado por
acompafnante

(Cuidador)

ANALISIS

su | Hecho por su

terapeuta
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ATENCION 3 4 Se ha obtenido
Aun pierde | Ha mejorado en su una mejora
faciimente la | atencion, casi no se significativa. en
atencion y descuida | notan sus problemas su atencion.
muchas tareas de la | para lograrla.
vida diaria.

MEMORIA 3 4 Es muy notoria
Logra traer  al | Continta sumejoriaen la
presente recuerdos, | expresandose memoria de
pero aun olvida en | coherente de sus corto plazo.
algunas ocasiones | recuerdos y olvida en
lo que acaba de | menos ocasiones Ilo
pasar 0 lo que | que acaba de pasar o
estaba haciendo. lo gque estaba

haciendo.

LENGUAJE Y|4 5 La paciente no

B No tiene problemas | Continta sin | Presenta
para expresarse | problemas para problemas  en
verbalmente pero en | expresarse su lenguaje,

algunas ocasiones

se aisla y no quiere

verbalmente y son

pocas las ocasiones

pero algunas

dificultades en
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hablar sobre lo que

en que se aisla y no

comunicacion,

siente. quiere hablar sobre lo | las cuales han

que siente. ido mejorando.

MOVILIDAD 4 5 Ha logrado
Tiene muy buena | Continla con muy consolidar una

salud y se puede
mover

voluntariamente a
donde desea, se

resiste un poco a

buena salud y se
puede mover
voluntariamente a
casi

donde desea,

nunca se resiste a

rutina en sus
ejercicios

fisicos diarios.

realizar sus | realizar sus ejercicios

ejercicios fisicos. fisicos.
EXPRESIVIDAD | 3 4 La familia ha
Y CONTROL DE Se expresa | Contintia aprendido a
S educadamente y | expresandose contenery guiar
EMOCIONES sus problemas

con coherencia,
pero aun presenta
momentos de miedo
extremo,

desorientacion e

inseguridad.

educadamente y con
coherencia y presenta

menos momentos de

miedo extremo,
desorientacion e
inseguridad. (Ya se

pueden contener)

emocionales,

realmente  ha
mejorado en el
de sus

control

emociones.
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(PARAMETRO DEL 1 AL 5)

Puede platicar sobre
sucesos pasados, pero
no cuando se le

pregunta acerca de uno

o dos dias atras, aun

Sigue expresado
sus memorias de
largo plazo y las
de corto plazo han
mejorado

significativamente,

FUNCION 1ER REGISTRO -|2DO REGISTRO | ANALISIS
FASE d = FASE 2 registrado por
Registrado por su | Registrado por | su terapeuta
terapeuta su terapeuta
ATENCION 3 4 Se ha obtenido
Tiene aun dificultad | Ha mejorado una mejora
para poner atencion a | mucho en su significativa  en
las indicaciones y a las | atencion, logra Su atencion.
tareas durante la | poner atencién en
terapia. la mayoria de las
actividades e
indicaciones.
MEMORIA 3 4 Es muy notoria

su mejoria en la

memoria

corto plazo.

de
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repite y pregunta lo

mismo varias veces.

repite menos las

Ccosas.

LENGUAJE Y

COMUNICACION

4

Su lenguaje esta muy

estable. Se comunica

Su lenguaje sigue

estable y en la

La paciente no
presenta

problemas en su

con limitaciones ya que | comunicacién se lenguaje,  pero
no expresa algunas | observa que hay | 219Unas
necesidades y eso la | menos dificultades en
estresa. limitaciones. comunicacion,
las cuales han
ido mejorando.
MOVILIDAD 5 5 Ha logrado
No presenta problemas | No presenta | consolidar una
rutina en sus

en esta area.

problemas en esta

ejercicios fisicos

area.
diarios.
EXPRESIVIDAD |3 4 La familia ha
Y CONTROL DE Se expresa con | continta aprendido a

LAS

EMOCIONES

coherencia, pero en las
emociones se observa
gue aun se presentan

crisis de estrés, miedo,

expresandose con
coherencia y en
las emociones se

observa que se

contener y guiar
sus problemas
emocionales,

realmente ha
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desorientacién y | presentan crisis | mejorado en el
tristeza. menos intensas y | control de sus
controlables. emociones.

Resultados de la entrevista y valoracion. Caso clinico #3

Paciente femenina de 69 afios, nacida en Durango, Dgo., México. Casada y madre de

6 hijos (2 mujeres y 4 varones)., es ama de casa.

Se solicita por parte de ella y su familia la valoracion de sus funciones cognitivas ya
gue presento la presencia de un cisticerco en el area cerebral, la cual se cree, puede

estar causando olvidos y sintomas de depresion.

Como antecedentes, se tiene que se le han practicado 4 cesareas y 1 legrado. Ha sido
diagnosticada en afios anteriores con depresion y padece mucho de venas varicosas

de alto riesgo.
Al respecto de las enfermedades crénicas se presentan diabetes e hipertension.

La paciente se vale por si misma hasta la actualidad, se dedica a su hogar, se

expresaba con cordura y educadamente, es una persona sociable.

En la entrevista se puede apreciar la facilidad con la cual la paciente puede seguir

instrucciones e indicaciones.

Le cuesta trabajo recordar cuando se trata de instrucciones que tiene que seguir

después de un rato. Se le observa muy accesible y con muy buena actitud.
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No presenta problemas para recordar las edades de sus hijos, nietos y familiares. Se
puede notar inseguridad, miedo a la dependencia. Su motricidad fina y gruesa no se

ven afectadas.

Su memoria relacionada con lo emocional se ve menos afectada. Posee la habilidad
para leer y para escribir. Se manifiesta por parte de la paciente su agrado por las artes,

literatura, masica, artes visuales, rezos, alabanzas y actividades de ocio.

Se decide aplicar una bateria de test integrada de la siguiente manera:
e Test del reloj (Thalman, B., ET AL., 1996)
e Test MoCA (Evaluacion Cognitiva Montreal — Montreal Cognitive Assesment)
e Test Mini mental State Examination (MMSE) Based in Folstein et al. (1975),
Lobo et al. (1979)

e Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg

Test del dibujo del reloj o Drawing Text (CDT) (Thalman, B., ET AL., 1996)

Este test se realiza como primera evaluacion por ser un instrumento que permite tener
un punto de corte para la estimacion del deterioro cognitivo asociado a la demencia

tipo Alzheimer. Por lo tanto, sera un indicador mas de un posible deterioro cognitivo.
Resultados e interpretacién:

Se obtiene una puntuacion de 10 a la orden y 10 a la copia, que al ser superior a los
15 puntos como negativa esta prueba. Se observa que la paciente disfruta de realizar

la actividad.
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Test MoCA (Evaluacion Cognitiva Montreal — Montreal Cognitive Assesment)

Nassreddine, 2004, version en espaiiol.

Se aplicé la Evaluacion Cognitiva Montreal y se obtuvo una puntuacion de 21,
sugiriendo que la paciente presenta alteracion de sus funciones cognitivas asociadas
a un deterioro cognitivo de leve a moderado. Alteraciones en el area Visoespacial y
déficit en la funcion ejecutiva. En la identificacion y el lenguaje, no se encuentra
aparente dafo. En la atencién, se puede observar dificultad para lograrla, afectando la
memoria de corto plazo. En su memoria se presenta dificultad para memorizar

palabras y recordarlas 3 minutos después.
Parece haber problemas leves asociados con la orientacion y lo espacial.
Resultados e interpretacion:

En resumen, se aplica el test MOCA y se obtiene una puntuacién de 21 puntos,
indicando en su andlisis y evaluacion, un deterioro cognitivo de leve a moderado.
Problema de atencién y dificultades significativas en la memoria especialmente de

corto plazo.

Test Mini Mental State Examination (MMSE) Based in Folstein et al. (1975), Lobo

et al. (1979)

En la aplicacion de este test, se obtuvo una puntuacion de 22 puntos, confirmando lo
antes obtenido en las pruebas y dando como resultado interpretativo un deterioro

cognitivo de leve a moderado.

No presenta dafios en su ubicacion temporal ni en la orientacion espacial. En la fijacion

(Recuerdo inmediato) se observa poca dificultad, al igual que en la atencién (Calculo);
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mientras que en el recuerdo (Diferido), refleja problemas, (le es muy dificil recordar
palabras que en escasos minutos ha escuchado). En cuestion del lenguaje, aunque
la prueba no evalta en si el lenguaje oral de la persona, se pueden observar ciertos
aspectos relacionados con él. Como su capacidad para mencionar las cosas por su

nombre y para seguir instrucciones orales sin dificultad.
Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg

En esta herramienta, se observan los rasgos de ansiedad y depresion que presenta la
paciente. Reflejado en una puntuacion alta-alta, siendo dichos resultados importantes

para el diagndstico.

SUBESCALA DE ANSIEDAD SUBESCALA DE DEPRESION
4 DE 9 puntos 3 DE 9 puntos
Diagnostico

De acuerdo a la entrevista y las herramientas aplicadas puede darse el diagnostico de
una falla significativa en su cognicidén, expresado como un deterioro cognitivo de leve
a moderado, estando en riesgo de entrar en la fase moderada. Tomando en cuenta lo
diagnosticado por el area médica, se confirma nuevamente el diagnostico, traducido
en dafio por cisticerco en el area cerebral, el cual produce problemas para retener
recuerdos nuevos Yy falta de atencion. Colaborando negativamente en sus sintomas

depresivos.
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Tratamiento sugerido

El tratamiento sugerido es un programa de estimulacion sensorial y de las emociones
(Estimulacion Continua personalizada), que pueda estimular no solo sus capacidades

intelectuales, sino también lo emocional, psicoldgico y motriz.

Se decide por parte de la paciente y sus familiares la iniciacion de la terapia a domicilio
el 22/09/2020, con una frecuencia de 2 veces por semana. De la misma forma, acepta
llevar capacitacion para los familiares, con la intencion de seguir llevando las

actividades del programa de estimulacion periddicamente.
Resultados y analisis de los beneficios obtenidos

La terapia basada en la estimulacion continua de la persona ha sido aplicada en este
caso #3 durante 2 afios. Por lo que se han resumido los resultados en una valoracion
por afo.

Tabla 14. Andlisis de las pruebas aplicadas. Caso #3

PRUEBA 1RA 2DA ANALISIS

APLICADA VALORACION VALORACION

Test del reloj| 20 20 Se ha mantenido

(Thalman, B., ET Después de un|Después de dos sin problemas para

AL., 1996) afo, se observa en | afios, se observa realizar esta
prueba.

la paciente la

misma facilidad vy

en la paciente la

misma facilidad vy
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gusto por realizar

esta prueba.

gusto por realizar

esta prueba.

Test MoCA
(Evaluacion

Cognitiva Montreal

24

Ha mejorado en su

memoria de corto

27

Contintia

mejorando en su

La paciente ha
logrado mejorar en

los problemas

a Montreal plazo, asi como en | memoria de corto encontrados en su
Cognitive su atencion. plazo, asi como en diagnostico.
Assesment) su atencion.
Test Mini mental | 23 26 La paciente ha
State Examination Ha mejorado en su | Sigue mejorado en logrado  mejorar
(MMSE) Based in memoria de corto | su memoria de hotoriamente  en
Folstein et al. plazo, asi como en | corto plazo, asi los problemas
(1975), Lobo et al. su atencion. como en su encontrados en su
(1979) atencion. diagnastico.
Sub escala de |4 3 La paciente ha
ansiedad Se muestra con | Ha disminuido los disminuido su
Goldberg sintomas de | sintomas ansiedad,
ansiedad especialmente

durante la terapia.
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Sub escala de
depresion

Goldberg

Se muestra un

poco depresiva, sin
de

salirse los

rangos.

Ha disminuido los

sintomas

considerablemente

La paciente casi
ha superado los
sintomas

depresivos

Tabla 15. Cuestionario de observacion-Funciones cognitivas (llenada por el

cuidador). Caso #3.

(PARAMETRO DEL 1 AL 5)

FUNCION 1ER REGISTRO 2DO REGISTRO ANALISIS
Contestado por su | Contestado por su | Hecho por su
familiar mas | familiar mas | terapeuta
cercano cercano

ATENCION 4 5 Es muy notoria
Después de este afio, | Después de dos la mejora en su
ha mejorado en su |afios, ha mejorado atencion.
atencion, logrando | en su atencion,
mantenerla por | logrando
periodos mas largos, | mantenerla por
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periodos cada vez

mas largos,

MEMORIA

Ya repite menos las

cosas y cada vez es

mas facil para ella
recordar las
actividades que

estaba realizando.

4

Ya casi no repite las
cosas y cada vez es
mas facil para ella
recordar las
actividades que

estaba realizando.

Ha mejorado en

su memoria.
Pero aun
presenta
limitantes
cuando se

estresa 0 se

desvela.

LENGUAJE Y

COMUNICACION

4

No tiene problemas
para expresarse
verbalmente, pero si
un poco de dificultad
las

en encontrar

palabras para

comunicarse.

No tiene problemas
para expresarse
verbalmente, pero
algunas veces aun
presenta dificultad
las

en encontrar

palabras para

comunicarse.

Ha mejorado en
su
comunicacion,
cada vez es
menos el estrés

por no encontrar

las palabras
para
expresarse.

MOVILIDAD

La paciente ha
sido orientada

para tomar
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Aunque se desplaza | Han disminuido las | 29unas
voluntariamente a | caidas, pero su precauciones
donde desea, ha | motricidad es mas | Par@ No caerse
sufrido algunas |insegura y le de nuevo.
caidas sin | quedan algunas
consecuencias secuelas de las
graves. caidas.
EXPRESIVIDAD |3 4 La famila ha
Y CONTROL DE | ryn se aisla en Después de estos 2 aprendido a

LAS

EMOCIONES

ocasiones y tiende a
recordar vivencias
gue la entristecen y la

hacen sentir insegura.

afos, se aisla
menos y se han
presentado menos
situaciones de falta
de control de sus

emociones.

contener y guiar
sus problemas
emocionales, la
paciente ha
mejorado en el
control de sus

emociones.
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Tabla 16. Bitdcora de observaciones (llenada por el terapeuta). Caso #3.

(PARAMETRO DEL 1 AL 5)

FUNCION 1ER REGISTRO | 2DO REGISTRO | ANALISIS
Registrado por | Registrado por | registrado por su
Su terapeuta Su terapeuta terapeuta
ATENCION 4 4 Se ha obtenido
Tiene aun algunas | Ha mejorado una mejora muy
dificultades para | mucho en su marcada en su
mantener la | atencion, pero atencion.
atencion en | aun pierde Ila
actividades a | atencion
indicaciones dependiendo del
durante la terapia. | estado de animo
en el que se
encuentre.
MEMORIA 4 5 En esta Ultima
Ya pregunta | Casi no se notan evaluacion se ha

menos veces lo
mismo y recuerda

las actividades

sus problemas de

memoria, ya que

observado una

mejora muy
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que se van a

retiene mejor la

marcada en su

realizar. informacion. memoria.
LENGUAJE 4 5 La paciente no
COMUNICACION A pesar de no|Se puede presenta
presentar observar menos problemas en su
problemas en su | estrés al lenguaje, Pero
algunas

lenguaje, aun se
observa estrés al

tratar de expresar

comunicarse y se
comunica con

mas seguridad.

dificultades en
comunicacion, las

cuales han ido

Ssu sentir.
mejorando.
MOVILIDAD 5 5 Ha logrado
No presenta | No presenta mantenerse sana
problemas problemas en esta éarea, a

significativos  en

esta area.

significativos en

esta area.

pesar de algunas
caidas que se
dieron en el
transcurso del
primer afo de

terapia.
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EXPRESIVIDAD

Y

CONTROL DE LAS

EMOCIONES

Se expresa con

facilidad, pero
presenta

sintomas de
tristeza e

inseguridad en
muchas

ocasiones.

Se expresa con

facilidad y
presenta en
menos
ocasiones,
sintomas de
tristeza e
inseguridad.

La familia ha
aprendido a
contener y qguiar
sus problemas
emocionales, ha
mejorado en el
control de

Sus

emociones.

Por todo esto y lo antes expresado en este capitulo de resultados, se puede dar como

un hecho, el cumplimiento de la hipotesis alterna (H1) y la eliminacion de la hipétesis

nula (HO), dando como principal resultado, el éxito del estudio y por lo tanto de la

Estimulacion Continua Personalizada en el adulto mayor para, mejorar su cognicion.

En el cuestionario sobre funciones cognitivas se obtuvieron resultados favorables

reflejados en el valor de la £ media, al aplicarla antes'y después del programa de ECP.
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Tabla 17. Cuestionario de observacion-Funciones cognitivas (llenada por un familiar).

Caso #3.
(PARAMETRO DEL 1 AL 5)

FUNCION 1ER REGISTRO | 2DO REGISTRO | ANALISIS
Contestado por | Contestado por |[Hecho por su
su acompafiante | su acompafante |terapeuta
(Familiar)  valor | (Familiar)valorde
delaz+ +

ATENCION + 3 + 4 Se ha obtenido una
.COMO  es su|:Como es  su mejora significativa
capacidad de | capacidad de | €N la atencion.
atencion atencion
actualmente? actualmente?

MEMORIA +3 4 Es muy notoria la

¢.Como es su

JComo es su

mejoria en la

memoria de corto

memoria memoria
actualmente? actualmente? plazo.
LENGUAJE Y| x4 +5 Las pacientes no
COMUNICACION ,COmo  es su|:Cémo es su |Presentan
problemas en su

lenguaje y

lenguaje y
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comunicacion comunicacion lenguaje, pero
actualmente? actualmente? algunas dificultades
en comunicacion, las
cuales han ido
mejorando.
MOVILIDAD t4 5 Han logrado
.Como es su|Como es su consolidar una rutina
movilidad movilidad en sus  ejercicios
actualmente? actualmente? fisicos diarios.
EXPRESIVIDAD |3 4 Las familias han
Y CONTROL DE ;COMo  es  su|:Como es  su aprendido a
HE expresividad y | expresividad y | GONtener y guiar sus
SRS control de las |control de las problemas
emociones emociones emocionales,
actualmente? actualmente? realmente ha
mejorado en el
control de sus
emociones.

En la tabla #20 podemos observar los valores de las medias + desviacion estandar y
las diferencias estadisticamente significativas al compararlos antes y después,
mostrando un resultado positivo en estos, reflejando que la intervencion demostro ser

efectiva para mejorar el estado cognitivo y emocional de las personas mayores de 60
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150

Tabla 18. Caracteristicas clinicas de las tres pacientes expresadas en los resultados

de las evaluaciones aplicadas.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Cuestionario #
-funciones evaluacioén
cognitivas
Atencion 1 2 3 3
2 3 4 4
Memoria 1 1 3 2
(Corto plazo) 5 3 4 3
Memoria 1 3 4 3
(Largo plazo) 2 3 5 3
Lenguaje vy 1 3 4 2
comunicacion 5 3 5 3
Movilidad 1 4 3 2
2 3 4 3



151

Tabla 19. Andlisis comparativo entre los resultados antes y después de la aplicacion

del programa ECP

Test Aplicada INICIAL FINAL P

MMSE 17 22 0.041
Test reloj 13 15 0.0007
MoCA 17 22 0.037
Ansiedad 3 1 0.004
Depresion 3 0 0.003
Memoria corto plazo 2 3 0.29

Memoria largo plazo 3 4 0.685
Lenguaje y Comunicacion 3 4 0.657
Movilidad 3 4 0.541

*Prueba T-Student para muestras independientes. **Prueba X2 para muestras
independientes

4.2. Discusion.

Si la vejez es una mas de las etapas del desarrollo humano, en la cual, este se
presenta mas vulnerable a padecer cierto decaimiento o deterioro desde lo fisico hasta
lo cognitivo y emocional, sin asegurar en gque esta etapa debe de presentarse como

patolégica, entonces se dilucida la necesidad de poner especial atencion en
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actividades que le permitan al adulto mayor ser capaz de tener una calidad de vida

hasta su fin.

Es por ello que la presente propuesta terapéutica denominada ECP, Estimulacion
Continua Personalizada, se considera apta para cumplir con tal objetivo, dado a que
la calidad del adulto mayor consiste en varios aspectos que en si, estan entrelazados
de tal manera que al mejorar en uno de ellos comunmente se mejora en algunos otros

de ellos.

Por ejemplo, en la observacion del mejoramiento de factores como el de la
participacion, disposicidn, comportamiento y socializacion, se encierran un sin nimero
de funciones cognitivas, manejo de las emociones y hasta la motivacion a movilizarse

y tener actividad fisica de manera continua.

La Estimulacion cognitiva y la Orientacion a la Realidad, juegan un papel importante
dentro de este programa, ya que es por medio de estas actividades como se le estimula
al adulto mayor a orientarse y ser consciente de su existencia y no de su proceso a

solo esperar el final de su vida.

Asi como lo marca Piaget en su teoria del desarrollo cognitivo, el desarrollo Cognitivo,
es el proceso de adaptacion que define a la Inteligencia. Para después terminar
proponiendo que en el Ultimo estadio, el ser humano ya es capaz de razonar y
comprender e interpretar lo abstracto, dando asi una capacidad de superarse de
manera independiente y viendo por su supervivencia de manera légica y moral.
Aunque mas tarde sea (Martin, A., 2000., pp. 127-157) con su publicacién “Mas alla

de Piaget: Cognicién adulta y educaciéon”, quien anada en una critica a la teoria de
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Piaget que el desarrollo cognitivo es un proceso que cambia continuamente, que
implica una interaccion de la persona y el contexto, ademas de ser un proceso

determinado por las caracteristicas de multidireccionalidad y multiplicidad.

El programa ECP contempla dentro de sus actividades todos estos aportes que se han

tomado como parteaguas para la atencion de los adultos mayores.

Al decir Martin (1994), que otro elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que él siga teniendo una participacion social significativa, tomando parte de
forma activa y comprometida. (Martin, 1994, p. 7) Acentua la atinada decision de que
el programa ECP sea de manera individual o grupal, permitiendo la interaccion social,
el compromiso y la dedicacion que dejaran como un beneficio adicional la satisfaccion

de logro y reconocimiento de sus capacidades, tan necesarias para todo ser humano.

Y al citar las palabras de Velandia (1994), en las que expresa que la calidad de vida
sera el resultado de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia
humana como lo son: vivienda, vestido, alimentacion, educacion y denotar la parte de
la educacion y las libertades humanas en las que el adulto mayor que voluntariamente
participa en las actividades del presente programa se ve envuelto y beneficiado al

aprender, reaprender y desaprender durante el proceso de estimulacion.

Dentro de la literatura expuesta y de la estructura propia del presente, podemos
encontrar diferentes conceptos al hablar de los beneficios que trae el estimular al
adulto mayor con o sin deterioro cognitivo, pero aun asi, a pesar de la expresion
gramatical dentro de los escritos, podremos observar que todos ellos giran alrededor

de las bases principales de este programa, la salud fisica, mental y social. Estimulando
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la cognicién, el manejo de las emociones, la motricidad, la participacién, las actitudes,
socializacion y la disposicién, es como se logra llegar al éxito de los objetivos de cada

actividad propuesta en el programa.

Pudiéramos traducir la mejora de la calidad de vida en los adultos mayores

principalmente en:

o Mejora de las capacidades sensoriales.

. Relajacion y disminucion del estrés.

o Mejora del ambiente, comunicacion y relaciones personales:
J Mejora en la cognicion.

o Mejora el estado de &nimo.

o Manejo de las emociones.

En sintesis pudiéramos decir, que el programa ECP se sustenta en teoriasy corrientes
gue ya han sido validadas afios atras, demostrando los beneficios de su estudio y

aplicacion de las propuestas terapéuticas que de ellas han surgido.

Lo que diferencia a la presente propuesta terapéutica de lo ya existente, es su
estructura'y conformacién multidisciplinaria y holistica que permite tener la posibilidad
de que en un solo programa de estimulacion se fomenten mejoras en la calidad de
vida, en sus capacidades funcionales y ralentizando el deterioro de sus capacidades

menos funcionales.
Ofreciendo de esta manera principalmente los siguientes beneficios:

o La oportunidad de potencializar sus capacidades funcionales y ralentizar el
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deterioro de las menos funcionales en un solo programa.

. El facil acceso por ser una intervencion multidisciplinaria, que se traduce en un

bajo costo econdémico.

o Evita la sobrecarga de los cuidadores, acompafiantes o familiares que los llevan
a las sesiones, ya que en vez de ir a la escuela de artes, al GYM, al centro de terapias
ocupacionales y otros lugares, solo lo haran en un solo lugar, pero trabajando todas

las demas éareas sin arriesgarse en los traslados.

. Socializacidon con otra persona ajena a su familia, con la intencion de vivir un

envejecimiento exitoso y no de ir solo a un lugar a “entretenerse”.

o Evitar el deterioro cognitivo, o bien, ralentizar su avance o aparicion. Y con ello

evitar el envejecimiento patoldgico.

Por dltimo, la validez y eficacia del presente programa de estimulacion se hizo por
medio de la aplicacion del test del reloj de Thalman, mini mental de Folstein, MoCA,
escala de Goldberg y un Cuestionario de observacion-Funciones cognitivas realizado
con base en los aspectos que se buscaron obtener. Asi como por el registro de la

observacion del terapeuta por medio de una bitacora de observacion.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES.

Para concluir, se presenta una reflexion acerca del trabajo previamente realizado.
Constituyendo asi, la ultima parte del contenido de esta tesis y representa el discurso

de cierre de esta.

Se detallarda de manera minucioso, tratando de para dejar claros los resultados
obtenidos en el trabajo, el procedimiento seguido para su desarrollo, el cumplimiento
de los objetivos y en general, para que asi el lector tenga en claro las caracteristicas
generales de la investigacion realizada. Considerando el objetivo general y los

objetivos especificos, demostrando que si se cumplié con los mismos.
5.1. Hallazgos.

Como hallazgos, se presenta el producto de la investigacion, permitiendo conocer lo

mas novedoso acerca de la investigacion.

Al analizar la poblacion de la cual se extrae la muestra, podemos encontrar que fue
acertada la eleccion ya que gracias a ello se pudo encontrar una muestra estable, con
caracteristicas semejantes en torno a su deterioro cognitivo. El tratamiento de
estimulacion continua personalizada se llevé con éxito en las tres voluntarias y de
manera constante ya que las tres aceptaron llevar la terapia asi como sus familiares

responsables y cuidadores.

De esta manera, se pudo responder la pregunta de investigacion, de manera
afirmativa. Ya que las técnicas, habilidades y actividades, el programa de estimulacion

continua personalizada si fomenta mejoras en la calidad de vida del adulto mayor con



157

deterioro cognitivo. Reflejadas en las funciones cognitivas, el grado de ansiedad y

depresién, ademas de su capacidad de socializaciéon y en su conducta.

Las técnicas utilizadas se basaron en las terapias no farmacolégicas o terapias
dindmicas, las cuales se utilizaron como estimulacion a través de la muasica, el arte, la
literatura, los colores, sabores, olores y texturas. Obteniendo de ellas lo necesario para
formular e implementar estrategias de acuerdo a las necesidades de cada una de las

voluntarias.

Para explicar los métodos y pasos que se siguieron, se presenta la siguiente
informacion, detallando algunas de las actividades que formaron parte del programa
ECP.

Sentido del oido

Se estimulé a través de la musica y los sonidos. Creando asi un ambiente de deleite,
confort y de convivencia. A la vez que con el canto se trabaja en la memoria,
coordinacion y el lenguaje, con la ejecucién de algun instrumento se trabajan los

mismos rasgos mas la sensibilidad y motricidad fina.

La escucha de varios sonidos cotidianos para tratar de reconocerlos, asi como la
escucha pasiva de musica ya estudiada para fomentar la sinapsis y estimulacién del
mayor numero de areas del cerebro. La musica también acompafia actividades de
destreza y estimulacién motriz (Gimnasia cerebral), para bajar niveles de estrés y

fomentar en la paciente una cooperacion mas adecuada. (Disposicion)
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Sentido de la vista

Se estimulé a través de los colores y formas. Creando asi un ambiente ludico y de
interaccion con el paciente y de convivencia. A la vez que con los colores se trabaja
la memoria, coordinacién, atencién y el lenguaje escrito y el no verbal, con la utilizacion
de instrumentos (fichas, dados, gatos, laminas, ligas, botellas) se trabajan los mismos

rasgos mas la sensibilidad y motricidad fina.

La competicién se utiliza para fomentar la sinapsis y estimulacion de la parte I6gica
matematica. (Gimnasia cerebral). Esto estimula a su vez la sensacion de

independencia que debe ir formando la paciente cada vez mas.

Por ser este sentido uno de los mas facilitadores de estimulacién variada, se estimula
también a través de algunos videos que fomenten la repeticion razonada de

movimientos finos y gruesos, basados en imitacion con un guia.
Sentido del tacto

Se estimulé a través de formasy texturas., propiciando un momento de cuidado de la
salud, ya que a través de estas actividades la paciente estimula su capacidad de
manipular objetos pequefios y grandes, ademas de lograr un entrenamiento que le

permita diferenciar y reaccionar a las diferentes temperaturas y texturas del entorno.

También se tiene el contacto fisico con la paciente, lo cual permite su adaptacién a la
interaccion social y a la convivencia. Es en esta area donde se estimula con mas
focalizacion a través de la danza y ejercicios de estiramiento y equilibrio, con la
finalidad principal de que no se presenten problemas en actividades tan fundamentales

como caminar, agacharse, tomar algo con las manos, subir o bajar escaleras, etc.
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Por ser este sentido uno de los més relacionados con los otros, también abarca los
trabajos manuales como recortar, dibujar, pintar, moldear, picar, etc. Lo cual permite
estimular no solo la creatividad e iniciativa de la paciente sino también su expresion,

Su sentir y su comunicacion a través del arte.
Sentido del gusto

Aungue se canaliz6 a la paciente al area de nutricién para apoyarle en una atencion
mas completa, aun asi dentro de la terapia se estimulé a través de didlogos en los
cuales se le pide oinvita a la paciente a recordar sus sabores favoritos, comidas, frutas,

etc., asi como relacionarlas con ciertas actividades.

De esta actividad, la paciente pudo tener la oportunidad de traer al presente el pasado,
por medio de recuerdos, ademas de anticipar el pensamiento en futuro, por medio de

los sabores que experimentd durante las dindmicas llevadas a cabo.
Sentido del olfato

Se trabajo con esencias y olores conocidos para tratar de que el paciente recuerde
colores, formas y texturas sin tenerlas presentes. La mayoria de las veces se estimuld
de manera més constante platicando con la paciente sobre los olores que ella
reconoce, recuerda o extrafa, por ejemplo, el olor de su padre, madre, hijos, infancia,

comida favorita, playa, etc..

También se le ofrecieron olores y aromas nuevos, con la intencion de ampliar su
experiencia sensorial olfativa, que a su vez se convierte en todo un proceso cognitivo

de eleccién, asimilacion, asociacion y comparacion.
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Fase 1

Al comenzar el tratamiento se elige comenzar con la estimulacion a través de la
masica, en la que en general, se mostraron muy positivas y participativas pero

presenta con dificultad para llevar a cabo la mayoria de las actividades.
Actividad: Vocalizacién

Es una actividad que consiste en realizar ejercicios previos al canto (Como un
calentamiento fisico), conlleva la respiracion, gesticulacion, posturas y el uso del
diafragma. Se llevé a cabo con el objetivo de que las pacientes sean estimuladas a
través de ejercicios de respiracion, de pronunciacion, ejercicios de los drganos
articulatorios, contemplacion de su voz, ejercicios posturales, ejercicios para la

educacion del oido, ejercicios para el rendimiento y la conservacion de su voz.

Las areas de estimulacion fueron, en primera instancia, los ejercicios de respiracion
utilizando pulmones y diafragma ayudan a estimular de manera especial y directa los
organos internos, reducir el estrés, oxigenar la sangre y liberar reacciones de

bienestar.

Los ejercicios de pronunciacion ayudaron a evitar problemas fonéticos. Aunado a esto
estan los ejercicios para fomentar la agilidad con la que los musculos articulatorios
deben de trabajar. La contemplacién de la voz es una de las actividades que motivaron
al paciente a esforzarse para cantar mejor, ademas que descubren sus capacidades

ayudando asi a su autoestima.

Fomentar los habitos posturales, ayuda en el area de lo fisico y lo emocional, ya que

con una buena postura las pacientes obtendran beneficios como no estar
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contracturada, tener mas concentracién y producir la sensacion de seguridad por

medio del equilibrio.

Los ejercicios para la educacion del oido, ayudaron directamente a la memoria y
atencion, ya que se necesitan estos factores para poder imitar, improvisar y repetir
frases musicales dentro de una vocalizacion. Y por Ultimo podemos asumir que todos
los ejercicios se convierten en ejercicios para el rendimiento y la conservacion de su
voz, importante en esta terapia para fomentar el bienestar en las pacientes,

ayudandoles a no tener problemas de fonacion y locucion.

Dificultades: En esta primera fase, las pacientes estan muy motivadas y participativas
pero presentan dificultad para repetir los ejemplos de vocalizacién. Se puede apreciar

confusién con la combinacién de silabas en los ejercicios.

Logros: Al finalizar esta primera fase, las pacientes lograron repetir todos los ejercicios
de vocalizacion y algunos de respiracién. Se escucharon un poco mas definidas las

frases que en un principio se dificultaban significativamente.
Actividad: Canto nuevo

Esta actividad consiste en aprender cantos y canciones nuevas, no conocidas por las
pacientes, con una dificultad leve y que en especial tengan una historia. Con el objetivo
de que las pacientes se estimulen a través de tratar de aprender canciones nuevas

llevandolas a sentir una sensacion de logro y la satisfaccion de hacerlo cada vez mejor.

En las areas de estimulacion, se estimul6 la memoria, la atencién y su capacidad de
razonamiento inmediato y deduccion. Ya que después del canto se platica acerca de

lo que quiere decir la letra y lo que le hace sentir a cada paciente dicha historia.
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Dificultades: En esta primera fase no se logra que se aprendan ni una sola cancion
completa. Mientras que la interpretacion se observa ausente ya que se les dificulta

expresar verbalmente de lo que se tratan las canciones.

Logros: Al finalizar esta fase, se puede observar que con ayuda pueden completar las
frases de las canciones y en ocasiones completar con la siguiente palabra sin
decirsela. Aunque verbalmente aun no pueden expresar lo que dicen las canciones,
en su lenguaje corporal y expresiones emocionales se expresan emocionadas,

enternecidas o sorprendidas por las letras.
Actividad: Canto Conocido

Esta actividad consiste en recordar cantos y canciones que ya sabia, con una tematica
sentimental, tratando de relacionarlas con lo familiar o vivencias pasadas. Con el
objetivo de que las pacientes se estimulen a través de tratar recordar canciones
conocidas con anterioridad, llevandolas a sentir una sensacion de logro y la

satisfaccion de hacerlo cada vez mejor, asi como despertando recuerdos del pasado.

Dentro de las areas de estimulacion, encontramos que se estimulé la memoria, la
atencién y su capacidad de asociacion inmediata y deduccion. Ya que después del
canto se platica acerca de lo que les recuerda, ¢quién se las ensefio?, ¢a quién les

recuerda?, ¢a quién se la cantarian?, etc..

Dificultades: En esta primera fase no se logra que puedan asociar ni una sola cancion

con sus vivencias. No recuerdan bien las letras o las reburujan.

Logros: Se puede observar que con ayuda puede cantar las canciones correctamente.

Y en ocasiones completan con la siguiente frase sin decirsela. Aunque verbalmente
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no han podido asociar vivencias con las canciones, en su lenguaje corporal y
expresiones emocionales se expresan emocionadas, enternecidas o conmovidas por

las letras.
Actividad: Juego “Si te la sabes cantala”

Esta actividad tiene la forma de un juego que se trata de escuchar la melodia de una
cancion o canto ejecutada solo por el teclado o algun otro instrumento (Pudiera ser
una pista o karaoke) y las pacientes trataran de cantarla haciendo uso de sus

recuerdos, de su capacidad de razonamiento y sus habilidades verbales.

Buscando como objetivo, que las pacientes estimulen su memoria y su capacidad de
expresion verbal, a través de canciones y cantos que sean muy conocidos y que ellas

recuerden.

En las areas de estimulacion, ademés de estimular su memoria de largo plazo, se
busca estimular la memoria de corto plazo al preguntarles acerca de lo que acaba de
cantar, relacionando el pasado y el presente. Expresar su sentir con dichas canciones
y cantos ayudara a estimular su parte afectiva al igual que su lenguaje. Y también se
busca experimente poco a poco la satisfaccion de logro, su capacidad de

independencia y creatividad.

Dificultades: Se encuentran pocas dificultades para aceptar la actividad, pero una
dificultad de moderada a severa para recordar las palabras y el orden de las letras.
Requieren de mucha ayuda para poder expresar lo que sienten con la cancion y para

contar de qué se trata lo que acaban de cantar,
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Logros: Al finalizar esta fase se ha mejorado en la actividad proporcionando ayuda al
cantar junto con las pacientes y callando en palabras o frases completas para estimular
a las pacientes a que cada vez sean mas independientes. Cada vez son mas sensibles

ante las canciones y muestran gusto por la actividad.
Actividad: Ejercicio “Tocando el piano”

La presente dindmica consiste en ir tocando notas al azar, para estimular la capacidad
de logro, razonamiento de ejecucion y consecuencia, estimulacion auditiva y ademas

de entrenamiento de coordinacion y discriminacion de sonidos y colores.

Con el objetivo, de que a través de la ejecucion de los sonidos proporcionados por el
teclado musical en su modalidad de piano, las pacientes entrenen su capacidad
auditiva enfocada a la discriminaciéon de sonidos, colores y coordinaciéon de su

motricidad fina.

En las areas de estimulacién se encuentran, la memoria de corto plazo (siguiendo y
repitiendo ejemplos e instrucciones), discriminacion auditiva y relacién con los términos
(sonidos y nombres), razonamiento l6gico (contar teclas, dedos, secuencias y descifrar

la continuidad de los sonidos).

Dificultades: Dos de ellas presentan en un principio resistencia para elaborar la
actividad, aun después de repetirle una y otra vez las instrucciones y ponerle los
ejemplos casi en el momento. La otra paciente casi presenta dificultad para hacerlo

pero no opone resistencia.

Logros: Al término de la fase todas pudieron realizar la ejecucion de un par de sonidos

con sus dedos contando y no poniendo atencion en los sonidos.
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Fase 2

Al continuar el tratamiento por segunda fase, se elige continuar con la estimulacion a
través de la musica, en la que se muestran muy positivas y participativas pero aun

presentan gran dificultad para llevar a cabo la mayoria de las actividades.
Actividad: Vocalizacion

Dificultades: En esta segunda fase las pacientes continlan muy motivadas y
participativas pero aun presentan dificultad para repetir los ejemplos de vocalizacion.

Se puede apreciar menos confusion con la combinacion de silabas en los ejercicios.

Logros: Al terminar esta segunda fase, las pacientes logran repetir con menos
dificultad todos los ejercicios de vocalizacion y algunos de respiracion. Se escuchan

mas definidas las frases que en un principio se dificultaban significativamente.
Actividad: Canto nuevo

Dificultades: En esta segunda fase no se logra que se aprendan las canciones
completas. Mientras que la interpretacibn se observa con algo de dificultad

necesitando ayuda para decir de lo que se tratan las canciones.

Logros: al terminar esta fase, se puede observar que con ayuda pueden completar las

canciones y en ocasiones completan solo con la siguiente palabra sin decirsela.

Verbalmente ya son capaces de expresar con ayuda lo que dicen las canciones y en
su lenguaje corporal y expresiones se expresan emocionadas, enternecidas o

sorprendidas por las letras.

Actividad: Canto Conocido
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Dificultades: En esta segunda fase no se logra que puedan asociar varias cosas con
alguna cancion o con sus vivencias. Recuerdan mejor las letras pero aun las reburujan,

aunque las reconocen.

Logros: Al finalizar esta fase, se puede observar que con ayuda pueden cantar las
canciones correctamente. Y en ocasiones completan con la siguiente frase sin

decirsela.

Aungue verbalmente no han sido capaces de asociar vivencias con las canciones, en
su lenguaje corporal y expresiones se expresan emocionadas, enternecidas o
conmovidas por las letras. Reconocen la cancion y tararean la melodia cuando se les

olvida la letra.

Actividad: Juego “Si te la sabes cantala”

Dificultades: Aun se encuentra una dificultad moderada para recordar las palabras y
el orden de las letras. Requieren de algo de ayuda para poder expresar lo que sienten

con la cancioén y para contar de qué se trata lo que acaban de cantar,

Logros: Al finalizar esta fase, se ha mejorado en la actividad proporcionando ayuda al
cantar junto con las pacientes y callando en frases completas para estimular a las
pacientes a que cada vez sean mas independientes. Cada vez son mas sensibles ante
las canciones y muestran gusto por la actividad. Ha sido de gran ayuda la participacion

de las familias en las actividades.
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Actividad: Ejercicio “Tocando el piano”

Dificultades: Las dos pacientes mencionadas, presentan menos resistencia para
elaborar la actividad, sin necesidad de repetirles las instrucciones varias veces. Pero

aun las tres pacientes presentan dificultad para realizarla.

Logros: Al finalizar esta fase, se pudo realizar la ejecucion de escala de sonidos con
sus dedos poniendo atencién en los sonidos. El tercer paciente logré tocar una

pequeia pieza de 7 notas.
Actividad: Ejercicio “Acomodando fichas en el gato”

La presente dinamica consiste en ir acomodando fichas en los espacios de un gato
dibujado en una hoja de maquina, para estimular la capacidad de logro, razonamiento
de ejecucién y consecuencia, estimulacién motriz y visual y ademas de entrenamiento

de coordinacién y discriminacion de espacios y colores.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio comiencen a interactuar
resolviendo tareas como llenar espacios y seleccionar colores, las pacientes entrenen
su capacidades visual y kinestésica, enfocadas a la discriminaciéon de espacios,

colores y coordinacion de su motricidad fina.

Las &reas de estimulaciébn son, memoria de corto plazo (siguiendo y repitiendo
ejemplos e instrucciones), discriminacion visual y relacion con los términos (espacio y
color), razonamiento légico (contar el numero de fichas, secuencias y descifrar la

continuidad de orden).

Dificultades: Solo una de ellas (paciente con Alzheimer), presenta un poco de

resistencia para elaborar la actividad, repitiendo frases sin sentido.
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Logros: Al finalizar esta fase, todas pudieron realizar la ejecucién del acomodo de
fichas con sus dedos, pero la paciente que presento dificultades no logré poner

atencion en los colores.
Actividad: Ejercicio “Acomodando ligas de colores”

La presente dindmica consiste en ir acomodando ligas en una botella de plastico, para
estimular la motricidad fina, razonamiento de ejecucion y consecuencia, estimulacion
motriz y visual y ademas de entrenamiento de coordinacion y discriminacion de

espacios y colores.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio comiencen a interactuar
resolviendo tareas como estirar ligas para poder ponerlas alrededor de la botella y
seleccionar colores, para que asi las pacientes entrenen su capacidad visual y
kinestésica enfocada a la discriminacion de espacios, colores y coordinacion de su

motricidad fina.

Las areas de estimulacién son, la memoria de corto plazo (siguiendo y repitiendo
ejemplos e instrucciones), discriminacion visual y relacion con los términos (espacio y
color), razonamiento légico (contar el nimero de ligas, secuencias y descifrar la

continuidad de orden).

Dificultades: Solo la paciente con Alzheimer presenta muy poca dificultad para
elaborar la actividad, repite poco las frases involuntarias y se le dificulta mucho

distinguir y elegir los colores.
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Logros: Al finalizar esta fase, se pudo realizar la ejecucion del acomodo de ligas con
Sus manos poniendo poca atenciéon en los colores por parte de la paciente con

Alzheimer. Las otras dos no presentaron dificultad para realizarla.
Actividad: “Baile”

La presente dinamica consiste en bailar diferentes ritmos, para estimular la capacidad
de lograr coordinacién, razonamiento de ejecucion y consecuencia, estimulacion

motriz y visual.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del baile, las pacientes entrenen su

capacidad visual y kinestésica enfocada a la coordinacion de su motricidad gruesa.

Las areas de estimulacion son, la memoria de corto plazo (siguiendo y repitiendo
ejemplos e instrucciones), discriminacion visual y relacion con los términos (espacio y
movimiento), razonamiento l6gico (contar el niumero de pasos hasta lograr una

secuencia dancistica).

Dificultades: solo la paciente con Alzheimer presenta muy poca dificultad para
elaborar la actividad, al manejar lateralidad (izquierda y derecha) y cambio de pasos

(Secuencia).

Logros: Al finalizar esta fase, la paciente mencionada pudo realizar la ejecucion del

baile y expresa mucho agrado por la actividad.

Las otras dos pacientes no mostraron dificultad para realizar la actividad.
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Actividad: Vocalizacion

La presente dinAmica consiste en ir repitiendo secuencias de sonidos con frases,
silabas o letras, tratando de estar afinados, teniendo cuadratura y divirtiéndose a la

misma vez.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio estimulen su capacidad

verbal, su aparato fonador y aprendan nuevas actividades dentro de su rutina diaria.

Las areas de estimulacion son, la memoria de corto plazo (siguiendo y repitiendo
ejemplos e instrucciones), discriminacion auditiva y relacion con los términos (sonido

y silencio), razonamiento l6gico (aprenderse el patron ritmico y anticiparlo).

Dificultades: En esta fase las pacientes presentan muy poca dificultad para repetir los

ejemplos de vocalizacion.
Se puede apreciar poca confusion con la combinacion de silabas en los ejercicios.

Logros: En la fase las pacientes lograron repetir con menos dificultad todos los

ejercicios de vocalizacion y de respiracion.

Se escuchan mas definidas las frases que en un principio se dificultaban

significativamente.
Actividad: Canto nuevo

La presente dinamica consiste en ir repitiendo canciones, cantos y composiciones
musicales, silabas o letras, tratando de estar afinados, teniendo cuadratura y

divirtiéndose a la misma vez.
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Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio estimulen su capacidad

verbal, su aparato fonador y aprendan nuevas actividades dentro de su rutina diaria.

Las areas de estimulacién son, la memoria de corto plazo (siguiendo y repitiendo
ejemplos e instrucciones, aprendiéndose las letras), discriminacion auditiva y relacion
con los términos (sonido y silencio), razonamiento légico (aprenderse el patron ritmico

y anticiparlo).

Dificultades: En estafase no se logra que se aprendan todas las canciones completas.
Mientras que en la interpretacion se observa muy poca dificultad necesitando ayuda

para expresar de lo que se tratan las canciones y lo que producen en ellas.

Logros: Al finalizar esta fase, se puede observar que necesita menos ayuda para
completar las. Verbalmente ya son capaces de acuerdo a sus capacidades, de
expresar con ayuda lo que dicen las canciones y en su lenguaje corporal y expresiones

se expresan motivadas, emocionadas, enternecidas o sorprendidas por las letras.
Actividad: Canto Conocido

La presente dinAmica consiste en ir cantando canciones, cantos y composiciones
musicales, silabas o letras, tratando de estar afinados, teniendo cuadratura y

divirtiéndose a la misma vez.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio estimulen su capacidad
verbal, su aparato fonador y estimulen recuerdos de lo aprendido dentro y fuera de las

actividades del programa.

Las areas de estimulacion son, la memoria de mediano y largo plazo (tratando de

recordar las letras, los lugares en que se escuchd y las personas asociadas a estos
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recuerdos), discriminacién auditiva y relacion con los términos (sonido y silencio),
razonamiento l6gico (aprenderse el patrén ritmico, seguir las letras en el karaoke y

anticipar la intervencion en el canto).
Dificultades: En esta fase aun las confunden la secuencia de las canciones.

Logros: Se puede observar que con ayuda pueden cantar las canciones

correctamente.
Completan con la siguiente frase sin decirsela.

Aunque la paciente con Alzheimer verbalmente no es capaz de asociar vivencias con
las canciones, en su lenguaje corporal y expresiones emocionales se expresa
motivada, emocionada, enternecida o conmovida por las letras. Como las otras dos

pacientes.
Actividad: Juego “Si te la sabes cantala”

La presente dinamica consiste en ir adivinando canciones, cantos y composiciones
musicales, silabas o letras, tratando de estar afinados, teniendo cuadratura y

divirtiéndose a la misma vez.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio estimulen su capacidad
verbal, su aparato fonador y estimulen recuerdos de lo aprendido dentro y fuera de las

actividades del programa.

Las areas de estimulacion son, la memoria de mediano y largo plazo (tratando de
recordar las letras, los lugares en que se escuchd y las personas asociadas a estos

recuerdos), discriminacion auditiva y relacion con los términos (sonido y silencio),
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razonamiento l6gico (aprenderse el patrén ritmico, seqguir las letras en el karaoke y

anticipar la intervencion en el canto).

Dificultades: Aun se encuentra muy poco de dificultad para recordar las palabras y el
orden de las letras. Requieren de algo de ayuda para poder expresar lo que sienten

con la cancion y para contar de qué se trata lo que acaba de cantar,

Logros: Al finalizar esta fase, se ha mejorado notablemente en la actividad
proporcionando ayuda al cantar junto con las pacientes y callando en frases completas

para estimular a las pacientes a que cada vez sean mas independientes.

Cada vez son mas sensibles ante las canciones y muestran gusto por la actividades.

Ha sido de gran ayuda la participacion de su familias en las actividades.
Actividad: Ejercicio “Tocando el piano”

Dificultades: La paciente con Alzheimer presenta muy poca resistencia para elaborar
la actividad, repite ocasionalmente algunas veces de forma involuntaria, aun después

de repetirle las instrucciones.

Logros: Al finalizar esta fase se pudo realizar la ejecucion de la escala musical con sus

dedos, poniendo especial atencion en los sonidos.
Actividad: Ejercicio “Acomodando fichas en el gato”

Dificultades: La paciente con Alzheimer presenta muy poca resistencia para elaborar
la actividad, repite ocasionalmente frases involuntarias, aun después de repetirle una

y otra vez las instrucciones.
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Logros: Al finalizar esta fase, se pudo realizar la ejecucion del acomodo de fichas con

sus dedos poniendo atencion en orden y acomodo, por parte de las tres pacientes.
Actividad: Ejercicio “Acomodando ligas de colores”
Dificultades: La paciente con Alzheimer aun no puede clasificar o distinguir los colores.

Logros: Al finalizar esta fase, las tres pacientes pudieron realizar la ejecucion del
acomodo de ligas en botellas y envases con sus manos poniendo atencién en la

cantidad. Pero solo dos de ellas pudieron hacerlo con seleccion de colores.
Actividad: “Baile”

Dificultades: Ya no presentan dificultad para elaborar la actividad, al manejar

lateralidad (izquierda y derecha) y cambio de pasos (Secuencia).

Logros: Al finalizar esta fase, se pudo realizar la ejecucion del baile, logrando hacer

giros por ellas mismas y expresando mucho agrado por la actividad.
Actividad: Ejercicio “Cambiar la bola de mano a mano”

La presente dinamica consiste en ir cambiando de mano (izquierda-derecha), una
pelotita, para estimular la motricidad fina, razonamiento de ejecucion y consecuencia,
estimulacion motriz y visual y ademéas de entrenamiento de coordinacion y

discriminacion de espacios y colores.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio comiencen a interactuar
controlando sus movimientos voluntariamente, para que asi las pacientes entrenen su
capacidad visual y kinestésica enfocada a la discriminacion y coordinaciéon de su

motricidad fina.
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Las areas de estimulacién son, la memoria de corto plazo (siguiendo y repitiendo
ejemplos e instrucciones), discriminacion visual y relacion con los términos (izquierda
y derecha), razonamiento l6gico (contar el nUmero de ligas, secuencias y descifrar la

continuidad de orden).

Dificultades: Solo la paciente con Alzheimer presenta muy poca dificultad para

elaborar la actividad.

Logros: Al finalizar esta fase, se pudo realizar la ejecucion del ejercicio por parte de la

paciente con Alzheimer. Las otras dos no presentaron dificultad para realizarla.
Actividad: Ejercicio “Adivinanzas sonoras-visuales”

La presente dinamica consiste en ir escuchando sonidos de animales y viendo sus
siluetas, instrumentos, objetos, etc. y de ir tratando de adivinar a que corresponden

dichos sonidos.

Con el objetivo de que a través de la ejecucion del ejercicio comiencen a interactuar
resolviendo tareas den anticipacién, asociacion y discriminacion, para que asi las
pacientes entrenen su capacidad visual y kinestésica enfocada a la discriminacion de

formas, colores y recuerdos.

Las areas de estimulacion son, la memoria de largo plazo (tratando de recordar y
asociar ejemplos e instrucciones), discriminacién visual y relacion con los términos

(forma y color), razonamiento légico (distinguir entre lo que ve y escucha).

Dificultades: Solo la paciente con Alzheimer presenta dificultad para realizar la

actividad.
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Logros: Al finalizar esta fase, se pudo realizar la con menos dificultad. Las otras dos

no presentaron dificultad para realizarla.

Las estrategias no se limitaron a las voluntarias, sino que abarcaron la atencion y la
capacitacion continua de los familiares y cuidadores, haciendo asi que las actividades
de la terapia fueran constantes y completas, sin limitarlas a las sesiones llevadas por

el terapeuta.

Como cada una de las actividades fue disefiada de acuerdo a los gustos, capacidades
y posibilidades de cada voluntaria y a la de sus familias o cuidadores, facilito la correcta
secuencia y desarrollo del programa de estimulacion alimentando a la vez, el ambiente

sano, la resiliencia y empatia.

Por ende, se logo estimar de forma estadistica y observacional mejoras en la calidad
de vida en adultos mayores con deterioro cognitivo, mediante un programa de
Estimulacion Continua Personalizada: técnicas, estrategias y actividades. Plasmada

en las tablas, gréficas y bitacoras antes expuestas.

De tal manera que a través del analisis estadistico de los resultados obtenidos queda

evidenciado el impacto que este tipo de intervencion logré sobre la muestra elegida.

Dentro de las tablas se plasmé el resultado de la observacion, tanto del terapeuta, asi
como de los familiares o cuidadores de las pacientes voluntarias. Y por medio de los
analisis de los estudios presentados como antecedentes, se pudo demostrar el porqué
es tan importante y efectiva la implementacion de programas de estimulacion
multidisciplinarios en la busqueda de contribuir de manera efectiva en la calidad de

vida del adulto mayor con deterioro cognitivo.
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Ademéas que definiendo de manera clara las técnicas utilizadas, fue posible el
implementar estrategias por parte del terapeuta y de los cuidadores, dando asi una

fuerte base para la correcta aplicacién de cada una de las técnicas.

De forma estructurada y abierta a la improvisacion y modificacion del programa, las
técnicas se aplicaron tomando en cuenta la evolucion del paciente, ya que
dependiendo del avance de su deterioro fue como se logré que verdaderamente todas
ellas fueran adecuadas y verdaderamente significativas para estimular las areas que

se tomaron en cuenta.

Posteriormente por medio del analisis y comparacion entre el antes y el después de la
aplicacion del programa de estimulacion continua personalizada, se pudo estimar de
manera mas clara los beneficios generados por medio de este. Dando como resultado
una hipétesis positiva, afirmando que la Estimulacion Continua Personalizada:
técnicas, estrategias y actividades, en verdad fomenta mejoras en la calidad de vida

en adultos mayores con deterioro cognitivo.

Expresadas en su mejora de las capacidades sensoriales, en donde se pudo observar
gue la sensibilizacion obtenida por medio de los estimulos sensoriales, permitia a cada
una de las pacientes, no solo el disfrutar de un momento agradable y de socializacion,
sino que las llevaba a realizar analisis sobre sus capacidades que iban entrenando.
Permitiendo de esta manera fomentar su sensaciéon de logro, éxito y su capacidad de
manejar la frustracion ante las actividades que mas se le dificultan. Llevando a la
paciente por medio de sus sentidos, al pasado, al presente y al futuro posible.

Alimentando de esta forma su capacidad de sofiar, su esperanza y su actitud ante las
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situaciones gque le tocan enfrentar.

Por otra parte se refleja en su capacidad de relajarse y disminuir el nivel de estrés el
cual es un sintoma durante el deterioro cognitivo. Por medio de técnicas de relajacion,
dinamicas y de la convivencia propia, las pacientes valoraron su capacidad para poder
buscar y encontrar un estado de relajacion que les permitiera disminuir el estrés ante
la desorientacion, la disminucion en la memoria y la atencion y en sus capacidades en
general. La aceptacion fue uno de los mayores beneficios de esta area de oportunidad

trabajada en el programa de estimulacion.

Y también se ve reflejado en el mejoramiento del ambiente familiar, ya que las técnicas
y estrategias llevaron a los cuidadores a capacitarse entorno a las necesidades y
caracteristicas de cada una de las pacientes con respecto a su deterioro, formando en
ellos un estado de aceptacion y con el control necesario ante las circunstancias que

se van presentando y las que se pueden ir presentando en un futuro.

A su vez, esto mejoré de manera muy significativa la comunicacién con los demas,
evitando asi situaciones de incomodidad, frustracion y desconcierto. Aprendieron a
tener un dialogo, que se dio por medio de la comunicacion asertiva, especialmente de
los cuidadores, ya que a las pacientes muchas de las veces se les dificultaba hacerlo

0 en ocasiones, les fue imposible.

Destaca dentro de la expresion de las mejoras obtenidas, la estabilidad, mejoramiento
0 conservacion de las funciones cognitivas o el ralentizar el deterioro de las mismas.
Ya que en los tres casos estudiados, el deterioro, a pesar de tener diferentes causas

de origen, se pudo evaluar su mejoria de manera estadistica y observacional, aun y
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en el caso de Alzheimer, el cual se manifesté como el mas agresivo, por su pronta
evolucion y deterioro grave. Las pruebas realizadas para medir sus funciones
cognitivas, tienen una diferencia estadisticamente significativas, sin embargo, en el
caso de la paciente con Alzheimer, al no tener la capacidad para ser evaluada en los
ultimos afos con las pruebas autoaplicables, fue de gran utilidad el cuestionario sobre
funciones cognitivas disefiado exclusivamente para este estudio, el cual fue llenado
por el cuidador y el terapeuta, dentro del cual se evaluaron aspectos de la cognicion
de acuerdo a la percepcion de ellos, a pesar de las capacidades que la paciente ya no

poseia.

Por ultimo, también se ven reflejados los beneficios en un mejor estado de animo, tanto
del paciente como del cuidador. Esto en gran parte se debié a que cada sesion fue
orientada a ser un momento de convivencia y aprendizaje. Elogiando cada uno de los
pequefos logros que se obtenian, asi como las cualidades que poseen cada una de
las pacientes y los cuidadores. Esto dio como consecuencia, que ellos aprendieran

manejar sus emociones, aprendiendo a ser mas tolerantes, empaticos y asertivas.
5.2. Recomendaciones.

Para dar a conocer las recomendaciones del presente estudio, se toma en cuenta que
al haber realizado el estudio con 3 adultos mayores del sexo femenino, las cuales

coinciden en edades, tratamiento y condiciones de salud similares.

Se encontrd que a pesar de que las tres mujeres recibieron su terapia de estimulacion
de manera domiciliaria, semanal y adecuada a las necesidades de cada una de ellas

y que existian diferencias entre sus preferencias, gustos, nivel de estudios, entre otros;
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cada una de ellas presento peculiaridades en el desarrollo de su tratamiento, por lo

gue las recomendaciones se exponen de la siguiente forma:

Tabla 20. Recomendaciones por paciente

PACIENTE | RECOMENDACIONES

Caso #1 En el presente caso, se plasman algunas recomendaciones con
respecto al correcto manejo y atencion, ante el deterioro cognitivo
debido a la enfermedad de Alzheimer. (Dicho deterioro fue el que mas

se vio afectado en su violenta evolucion)

1. Comunicacion adecuada: En este caso se pudo establecer un
tipo de comunicacion asistida, en la cual se le ayudd a la
paciente a comunicarse completando palabras y expresiones.

Por lo que se recomienda seguir haciéndolo de esta manera.

2. Cuidar la postura: Se pudo observar que la paciente suele
tomar posiciones corporales durante mucho tiempo, por lo que
se recomienda ayudarse de juguetes para mantenerla en
constante movimiento, ademas cambiarla periédicamente de

postura.

3. Atencién a lo emocional: Se recomienda que aunque la
paciente parece desconectada de la realidad, se debe de tener

cuidado con expresarle sus sentimientos, elogiarla y muestras




181

de afecto.

Uso de mdasica: Se recomienda utilizar la mauasica para
motivarla, relajarla y estimularla. Se pudo observar que es muy
afecta a disfrutar la musica y los sonidos, ademas de poder

estimular su voz a través del canto.

Uso del juego: Por ultimo, se recomienda utilizar el juego
interactivo, de mesa, fisicos, improvisados, etc. Con la finalidad
de motivarla y contrarrestar la ansiedad, depresion y mejorar el

entorno familiar.

Caso #2

En el este segundo caso, se plasman algunas recomendaciones con

respecto al correcto manejo y atencion, ante el deterioro cognitivo de

cerebro-vascular. (Dicho deterioro se caracterizo

principalmente por alta ansiedad)

1. Comunicacion adecuada: En este caso se pudo establecer un

tipo de comunicacién asertiva y tolerante. Por lo que se
recomienda seguir haciéndolo de esta manera, tomando en

cuenta que la tolerancia evita las confrontaciones.

Evitar el sedentarismo: Se pudo observar que la paciente suele
tener pequefos accidentes, por lo que se recomienda realizar
ejercicios sencillos como caminar, hacer estiramientos y

ejercicios de equilibrio diariamente.
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3. Atencién a lo emocional: Se recomienda que aunque la
paciente se enoja con facilidad y suele querer discutir, se debe
de tener cuidado de permitirle expresarse, a la vez de ser

tolerante ante las crisis que se presentan.

4. Uso de masica: Se recomienda utilizar la mauasica para
motivarla, relajarla y estimularla. Se pudo observar que es muy
afecta a disfrutar la musica y los sonidos, ademas de poder

estimular su voz a través del canto.

5. Uso del juego: Por ultimo, se recomienda utilizar el juego
interactivo, de mesa, fisicos, improvisados, etc. Con la finalidad
de motivarla y contrarrestar la ansiedad, depresién y mejorar el

entorno familiar.

Caso #3 En este Ultimo caso, se plasman algunas recomendaciones con
respecto al correcto manejo y atencion, ante el deterioro cognitivo
debido a cisticerco en el area cerebral. (Dicho deterioro fue el mas

leve, pero con acentuacion en sintomas depresivos)

1. Comunicacion adecuada: En este caso se pudo establecer un
tipo de comunicaciébn comun, en la cual se pudo platicar de
manera efectiva con ella. Por lo que se recomienda seguir
haciéndolo de esta manera, tratando de establecer un dialogo

asertivo de manera diaria y dando espacio a la actividad social.
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2. Evitar el sedentarismo: Se pudo observar que la paciente suele
tener algunas caidas, por lo que se recomienda realizar
ejercicios sencillos como caminar, hacer estiramientos y

ejercicios de equilibrio diariamente.

3. Atencién a lo emocional: Se recomienda que se ponga especial
atencion a la socializacion, convivencia familiar y

reconocimiento de sus logros.

4. Uso de mdusica: Se recomienda utilizar la muasica para
motivarla, relajarla y estimularla. Se pudo observar que es muy
afecta a disfrutar la musica y los sonidos, ademéas de poder

estimular su voz a través del canto.

5. Uso del juego: Por dltimo, se recomienda utilizar el juego
interactivo, de mesa, fisicos, improvisados, etc. Con la finalidad
de motivarla y contrarrestar la ansiedad, depresion y mejorar el

entorno familiar.

Como recomendaciones generales, se sugiere que al reconocer que el envejecimiento
poblacional constituye la transformacién demografica mas importante de la sociedad
actual y que en nuestra vida diaria el desgaste de las capacidades del adulto mayor
refleja en la sociedad discriminacion, abandono y abusos; se realicen mas estudios

entorno a esta problematica.

Para acceder a este tipo de estudios, se debe tomar en cuenta que los limites

econdmicos no deben de ser un obstaculo determinante para realizarlo.
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Y de esta manera considerar que es una realidad, que “Todo lo que se ejercita se

mejora; todo lo que no se ejercita, se pierde”. (Reinoso A., et al., 2008. pp. 3-4)

Por lo que se recomienda que estas propuestas sean de facil acceso, claras y
entendibles. Que no generen un gasto capaz de afectar la economia familiar y sin

importar el género o condicién socioeconémica.
5.3. Investigaciones futuras.

Dentro de este apartado reflexionaremos acerca de aquellos aspectos que resultaron
ser potencialmente interesantes para retomar en futuras investigaciones, pretendiendo

gue se pueda llevar a una continuidad del trabajo.

Comprobado ha quedado, que los resultados que se obtuvieron, ofrecen una serie de
factores que se podran aplicar en otras poblaciones de adultos mayores con deterioro

cognitivo, con la intencién de obtener resultados semejantes a los del presente.

Ademas, de que se pretende que la Estimulacion Continua Personalizada; técnicas,
habilidades y actividades, sea una viable opcion de estimulacién de un gran niamero

de areas en torno a la calidad de vida del adulto mayor con deterioro cognitivo.

Tomando en cuenta su practicidad, llevar a cabo en una sola intervencion o programa,
multiples actividades, técnicas y estrategias, en vez de saturar su vida con una carga
de terapias e intervenciones que desestabilicen la vida del paciente y la de sus

familiares.

Es de suma importancia denotar que este programa de estimulacion continua
personalizada, se llevé a cabo por una persona totalmente capacitada para llevarla a

cabo, ya que es quien la estructuro de principio a fin. Pero que dentro de las
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caracteristicas que necesita un investigador para poder realizar un estudio similar es

contemplar la capacitacion en las siguientes areas:

Psicologo de profesion, ya que se da durante el programa una orientacion y
acompafiamiento psicologico, ademas de utilizar técnicas propias de la

psicologia, por lo que es indispensable el dominio de esta disciplina.

Tener estudios en terapias no farmacoldgica, puesto que la mayoria de las
actividades de estimulacion se basan en ellas, no de forma individual, sino

complementarias, segun la necesidad de estimulacion.

Conocimiento en artes, debido a que en la practica se ha identificado, la gran
inclinacién que se tiene por la musica, dibujo, pintura, manualidades, danza,

teatro y la misma literatura.

Estudios de psicogerontologia o psicologia de la vejez, siendo este, el mas
importante, ya que la poblacion de adultos mayores requiere de un tarto
especial y por consiguiente, exige la preparacion de quien va a tratar los

problemas relacionados con la salud de dicha poblacion.

5.4. Limitaciones.

Al analizar las limitaciones que se tuvieron durante el desarrollo del estudio,

encontramos solamente aquellas que ya se habian anticipado, las cuales solamente

se limitaron a aquellas relacionadas con la poblacién seleccionada y lugar en el que

se aplicé el proyecto, puesto que no se presentd una limitante determinante en la

realizacion del estudio por parte del investigador con respecto a los permisos, la

preparacion, desarrollo de actividades, recursos y materiales necesarios.
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Para ello se presentan los siguientes aspectos que dificultaron la realizacion del

programa de estimulacion, especialmente para las evaluaciones aplicadas:

. La edad: A pesar de que la principal limitante radico en que la edad avanzada
de los participantes podia presentar impedimento de no completar el tiempo del
programa por condiciones incapacitantes o el deceso; esto solo ocasion6 que las
adecuaciones en las actividades fueran mayores, pero sin llegar a la privacion de las

mismas.

o Enfermedad: con respecto a esta segunda limitante, aun y cuando la
enfermedad tiene el riesgo elevado de no permitir el cumplir con el tiempo del
programa por condiciones incapacitantes o el deceso; se adecuo cada actividad de
acuerdo a las posibilidades y capacidades de cada paciente. Quiza lo que se vio mas
afectado, fue el caso #1 la cual padece la enfermedad de Alzheimer, ya que solo se
pudieron aplicar con éxito las primeras dos evaluaciones, mientras que las

evaluaciones restantes se vieron alteradas e incompletas.

Aun asi, se disefid con anticipacion un cuestionario sobre funciones cognitivas, para
gue fuera respondido por parte de sus cuidadores y del terapeuta, para asi continuar

con la personalizacion de las actividades del programa de estimulacion.
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5.5. Validez de la investigacion.

Para establecer la veracidad de los resultados obtenidos se analizaran los pasos a
seguir en las evaluaciones, asi como en la aplicaciéon de las actividades del programa

de estimulacion continua personalizada.

Se analizaran las problematicas que se fueron presentando en el transcurso del mismo

y su correcta solucion, considerando cada caso como una situacion particular.

Comenzaremos con el andlisis de la aplicacion de las herramientas o instrumentos de

evaluacion.

Instrumento | Condiciones y forma de aplicacion

Test del reloj | La aplicacion de esta prueba se realizd bien planeada, en una parte
de la casa con luz y con una mesa despejada. También se pidi6 que

estuviera presente un familiar como observador.

Solo se utiliz6 el material indicado en el manual, siguiendo las
indicaciones al pie de la letra. Su primera aplicacion fue antes del
desarrollo del programa de estimulaciéon y posteriormente, después
de cada fase del tratamiento. (Cada fase duro aproximadamente un

afo de tratamiento)

Test Mini | La aplicaciéon de esta prueba se realizé bien planeada, el mismo dia
mental de la aplicacion del test del reloj, en una parte de la casa con luz y
con una mesa despejada. También se pidié que estuviera presente

un familiar como observador.




188

Solo se utilizé el material indicado en el manual, siguiendo las
indicaciones al pie de la letra. Su primera aplicacion fue antes del
desarrollo del programa de estimulacion y posteriormente, después
de cada fase del tratamiento. (Cada fase duro aproximadamente un

afio de tratamiento)

Test MoCA

La aplicacion de esta prueba se realiz6 bien planeada, un dia
diferente al de la aplicacion de los anteriores, en una parte de la
casa con luz y con una mesa despejada. También se pidi6 que

estuviera presente un familiar como observador.

Solo se utilizd el material indicado en el manual, siguiendo las
indicaciones al pie de la letra. Su primera aplicacién fue antes del
desarrollo del programa de estimulacién y posteriormente, después
de cada fase del tratamiento. (Cada fase duro aproximadamente un

afio de tratamiento)

Escala

Goldberg

de

La aplicacion de esta prueba se realizé bien planeada, el mismo dia
en el que se aplicé la prueba MoCA, en una parte de la casa con
luz y con una mesa despejada. También se pidi6 que estuviera

presente un familiar como observador.

Solo se utilizd el material indicado en el manual, siguiendo las
indicaciones al pie de la letra. Su primera aplicacion fue antes del

desarrollo del programa de estimulacion y posteriormente, después
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de cada fase del tratamiento. (Cada fase duro aproximadamente un

afo de tratamiento)

Cuestionario -
funciones
cognitivas
(llenada por el

cuidador)

La aplicacion de esta prueba se realizd bien planeada, un dia
acordado con anterioridad, en una parte de la casa con luz y con
una mesa despejada. Se pidi6 que él cuidador, contestara los
campos solicitados, explicandole varias veces el significado de los

mismos y aclarando cualquier duda sobre el llenado de este.

Solo se utilizd el material indicado en el manual, siguiendo las
indicaciones al pie de la letra. Su primera aplicacion fue antes del
desarrollo del programa de estimulacion y posteriormente, después
de cada fase del tratamiento. (Cada fase duro aproximadamente un

afio de tratamiento)

Cuestionario -
funciones
cognitivas
(llenada por el

terapeuta)

La aplicacion de esta prueba se realiz6 bien planeada, un dia
elegido por el terapeuta, fuera del domicilio del paciente, en una

parte de la casa con luz y con una mesa despejada.

Solo se utilizd el material indicado en el manual, siguiendo las
indicaciones al pie de la letra. Su primera aplicacién fue antes del
desarrollo del programa de estimulaciéon y posteriormente, después
de cada fase del tratamiento. (Cada fase duro aproximadamente un

afio de tratamiento)

Por otra parte, durante las actividades de estimulacion se pidi6 que algun familiar

estuviera presente, con la intencion de que se fueran capacitando para realizar las
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actividades de manera constante los dias que no fuera el terapeuta. También se
pretende que a través de la socializacion e interaccion con mas familiares, la paciente

se sienta motivada y acompafada durante el proceso.

La utilizacion de juguetes, instrumentos musicales, dispositivos de reproduccion de
audio y video, asi como las fotografias, esencias, sabores, juegos de mesa y otros,
fueron una parte muy importante para que las actividades tuvieran un impacto real en

las pacientes.
5.6. Conclusion general y reflexiones personales.

Para concluir el presente estudio, se destaca la valiosa participacion de los cuidadores
y familiares de las pacientes. Ya que estuvieron apoyando de manera incondicional a
dicho proyecto, haciendo mas &gil el traslado de las mismas, al area en que se

realizaron las actividades del programa de estimulacion continua personalizada.

Al obtener los resultados del estudio, se puede corroborar y observar de una manera
mas clara, los beneficios que el programa ECP puede ofrecer a los adultos mayores

diagnosticados con deterioro cognitivo, al tener la oportunidad de participar en él.

Del mismo modo, las experiencias, sentimientos, emociones, la sana convivencia y la
comunicacion entre las participantes y sus cuidadores o familiares, se pudieron valorar

de manera positiva, obteniendo comentarios de agrado de parte de todos ellos.

Principalmente se espera que este estudio sirva de referencia y ejemplo, para poder
ofrecer de manera no farmacologica, una manera eficaz de fomentar la calidad de vida

del paciente geriatrico y a la vez formara parte de su vida cotidiana, permitiendo que



191

se establezcan y se adquieran nuevos y saludables habitos, formando una rutina de

vida saludable y positiva.

Y por ultimo, los articulos y estudios abordados en los antecedentes y en el cuerpo del
mismo, ayudan a tener referencias solidas de lo positivo de implementar programas
de estimulacion, ademas de comprobar la fiabilidad y validez de las herramientas

utilizadas.

Sumando a ello, las actividades apoyadas en programas de uso clinico desde ya hace
varios afios, con resultados positivos y benéficos. Se sustenta cada uno de los
elementos que forman parte de este estudio, apoyandolo con una bibliografia completa

y especifica.

Como una base fuerte para este estudio, se tom6 como referencia el estudio,
“Desarrollo de un programa de estimulacion sensorial para adultos mayores”, por ser

el que mas se asemeja al presente.

Debido a que se fundamentan en el envejecimiento, considerandolo como un proceso
gradual, dado por cambios morfolégicos, fisioldgicos, bioquimicos y psicolégicos
inherentes a la edad, aceptando que las funciones cognitivas se deterioran al dejar de
recibir estimulos constantes y disminuyen gradualmente la percepcion de las funciones

sensoriales. (Hernandez, et al., 2020, pp. 43)

Asi podemos ver que todos los estimulos sensoriales modifican a través de
experiencias a nuestra cognicion. También al haberse aplicado en una poblaciéon
semejante y dentro de la misma cuidad, se pueden rescatar ciertas recomendaciones

gue ayudaron a que el presente estudio haya tenido éxito. Pero dentro del programa
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de estimulacion continua personalizada se contempla ademdas de la cognicion,

aspectos como las funciones fisicas, asi como el control y manejo de las emociones.

Obteniendo resultados verdaderos que impactaron positivamente en la salud de las
pacientes y de sus familiares o cuidadores. Y por consiguiente, favorecer la mejora en

la calidad de vida en las pacientes con deterioro cognitivo.

Al final se anexan las herramientas utilizadas y algunos formatos necesarios para la

obtencién de informacion requerida para el mismo.
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APENDICE. Formatos e instrumentos.

Apéndice A Carta De Consentimiento Informado.

Mpyoe. Jorge Enrique Loera

Durango, Dgo. a de del afio

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

“Estimulacion Continua Personalizada; conjunto de técnicas, estrategias y

actividades para fomentar mejoras en la calidad de vida en el adulto mayor”.

El objetivo sera identificar los beneficios obtenidos al participar voluntariamente
en un programa de Estimulacién Continua Personalizada; a través de sus técnicas,
estrategias y actividades en adultos mayores de 60 afios que tengan diagnosticado
deterioro cognitivo por especialistas y la aplicacion los test del reloj, MoCA, MMSE,
escala de ansiedad y depresion de Goldberg y la toma de datos somatométricos.
Declaro que se me ha informado ampliamente que no representa ningun tipo de riesgo
ya que solo consiste en la aplicacion de 5 instrumentos y la toma de datos
somatomeétricos como peso, talla e IMC. Se me ha informado que conoceré si existe
alguna alteracion de la funcidon cognoscitiva, se me daran sesiones de estimulacion
personalizada y una carta informativa para yo proporcionarsela al médico que me
atiende actualmente y asi pueda darme seguimiento de ser necesario. Mi participacion
en este estudio aportara un beneficio a la sociedad y la comunidad cientifica, para ello
declaro que no percibiré compensacion econémica por mi participacion. Entiendo que
conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que considere

conveniente, sin que ello me afecte.
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El investigador principal se ha comprometido a darme informacion sobre cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que realizara, el cual no incluye
riesgo alguno para mi salud y me explico los beneficios de la investigacion. Me han
asegurado que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que

deriven de esto y que los datos seran manejados de forma confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a
Investigador Responsable: Mtro. Jorge Enrique Loera Castafieda cel: 6181234841,

correo electrénico: Ipc.jorgeloera@agmail.com

Nombre y firma del paciente. Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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Apéndice B Hoja De Recoleccion De Datos

Estimulaciéon Continua Personalizada; conjunto de técnicas, estrategias y

actividades para fomentar mejoras en la calidad de vida en el adulto mayor.

1) Fecha: 2) Folio:

3) Nombre:

2) Edad:

3) Sexo:

4) Peso:

5) Talla:

6) Escolaridad:

7) IMC:
a) Analfabeta: b) Primaria c) Primaria completa:
incompleta:
d) Secundaria e) Secundaria: f) Preparatoria
incompleta: trunca:
g) Preparatoria: h) Licenciatura i) Licenciatura:
Trunca:
j) Maestria: k) Doctorado:
8) MMSE. INICIAL: FINAL:

9) TEST DEL RELOJ. INICIAL: FINAL:
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10) TEST MoCA. INICIAL: FINAL:

11)ESCALA DE GOLDBER, (Ansiedad): INICIAL:

FINAL:

12)ESCALA DE GOLDBER, (Depresion): INICIAL:

FINAL:

13) CUESTIONARIO DE OBSERVACION-FUNCIONES COGNITIVAS,
(Cuidador): INICIAL: FINAL:
14)BITACORA DE OBSERVACION-FUNCIONES COGNITIVAS, (Terapeuta):

INICIAL: FINAL:
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Apéndice C Test Del Dibujo Del Reloj De Thalman

~ Test pEL DiBuJo DEL RELOJ
0 CLock DrRAwING TEXT (CDT)
L (THALMAN, B., ET AL., 1996)

Criterios de puntuacion del Test del Reloj (J. Cacho
y R. Garcin)

ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO DOS PUNTOS)

Puntos ‘ Resultados

2 Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequenas distorsiones por temblor.
1 Incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimétrica.
0 ‘ Ausencia o dibujo totalmente distorsionado

ESFERA DEL RELOJ (MAXIMIO DOS PUNTOS)

Puntos | Resultados

4 Las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones adecuadas de tamano (la de la hora mas
corta).

35 Las manecillas en posicion correcta pero ambas de igual tamano.

3 Pequenos errores de localizacion de las manecillas (situar una de las agujas en el espacio destinado al nime-
ro anterior o posterior)

3 Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria correcta.

2 Gran distorsion en la localizacion de las manecillas (incluso si marcan las once y diez), cuando los nimeros
presentan errores significativos en la localizacion espacial.

2 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora correcta.

1 Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora incorrecta.
1 Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos.

0 Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas.

0 Efecto en forma de «rueda de carro».

284 La valoracion de las personas mayores: evaluar para conocer, conocer para intervenir



ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO DOS PUNTOS)

Puntos | Resultados

4 Todos los numeros presentes y en el orden correcto. Soélo «pequenos errores» en la localizacion espacial en
menos de 4 numeros (por ejemplo, colocar el niimero 8 en el espacio del nimero 9).

3,5 | Cuando los «pequenos errores» en la localizacion se dan 4 o mas nimeros.

3 Todos presentes con error significativo en la localizacion espacial (por ejemplo, colocar el nimero 3 en el
espacio del nimero 6).

3 Numero con algun desorden de secuencia ( menos de 4 numeros).

2 Omision o adicion de algun nimero, pero sin grandes distorsiones en los numeros restantes.

2 Numeros con algun desorden de secuencia (4 o mas numeros).

2 Los 12 numeros colocados en sentido antihorario (rotacion inversa).

2 Todos los niimeros presentes, pero con gran distorsion espacial (nimero fuera del reloj o dibujados en media

esfera, etc.)

2 Presencia de los 12 numeros en una linea vertical, horizontal u oblicua (alineacion numerica).

1 ' Ausencia o exceso de numeros con gran distorsion espacial.

1 Alineacion numérica con falta o exceso de numeros.

1 Rotacion inversa con falta o exceso de ntimeros.

0 Ausencia o escasa representacion de nimeros (menos de 6 nimeros dibujados).
CRITERIOS DE APLICACION

Se debe aplicar en dos fases sucesivas y por este orden:
1. Test delrreloj a la orden (TRO).

2. Test delreloj a la copia (TRC).

1. Condicion experimental del TRO

A cada sujeto se le ha presentado una hoja de papel completamente en blanco, un lapicero y una goma de
borrar, y se le ha dado la siguiente instruccion: «Me gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colo-
cando en él todos sus numeros y cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que cometa algun error, aqui

Anexos
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tiene una goma de borrar para que pueda rectificarlo. Esta prueba no tiene tiempo limite, por lo que le pedimos que la
haga con tranquilidad, prestandole toda la atencion que le sea posible.»

A cada sujeto se le ha repetido la instruccion las veces que se ha considerado necesario para que la compren-
diera. Si después de dibujar la esfera y los numeros, faltaba alguno, se le ha preguntado si los habia puesto ya todos,
permitiéndole asi rectificar el dibujo si tomaba conciencia de sus errores. Si no percibia que faltaban o sobraban ntime-
ros al formular dicha pregunta, se le ha repetido la instruccion de la pauta horaria.

Después de dibujar los nimeros, se les ha recordado que deberian ubicar las manecillas marcando las once y
diez. Si transcurrido algun tiempo no dibujaban las saetas o faltaba alguna de ellas, se les ha preguntado si estaba ter-
minado su reloj. En caso afirmativo, se les ha informado de que iban a pasar a una prueba mas fécil, comenzando
entonces a realizarse la fase del TR «a la copia». En caso contrario, se les ha concedido un plazo de tiempo adicional
para completar la tarea.

2. Condicion experimental del TRC

En esta segunda condicion a cada sujeto se le ha presentado un folio en posicion vertical, con un reloj cuyo for-
mato puede verse en la figura.

Se ha informado a cada sujeto de que iba a realizar una prueba mas facil. Se les ha pedido que copiaran de la
forma mas exacta posible el dibujo del reloj que aparece en la parte superior de la hoja. También se les ha instado a
poner la maxima atencion con el fin de captar todos los detalles del dibujo y poder copiarlos. Al no disponer en esta
prueba de un tiempo limite, se les ha sugerido que la realizaran con tranquilidad y que emplearan la goma de borrar en
caso de cometer algun error. Tras proporcionar las instrucciones a cada sujeto de estudio y cerciorarnos de que las
habian comprendido, les hemos permitido comenzar la tarea.

Al terminar esta prueba se ha retirado la hoja para su posterior evaluacion y puntuacion. Si el reloj estaba incom-
pleto, antes de recoger la hoja se ha preguntado si el dibujo estaba terminado. Si el sujeto advertia la existencia de
algun error se le permitia rectificarlo, de lo contrario se le recogia la hoja.

Puntos de corte para la estimacion del deterioro cognitivo
asociado a la demencia tipo Alzheimer

Enla condicion TRO observamos que el punto de corte que muestra una mayor eficacia (93,16) es el 6 con una
sensibilidad del 92,8% y una especificidad del 93,48%.

Por tanto, consideramos el test como positivo si el valor de la suma de las tres puntuaciones ( esfera, niimeros
y manecillas) « a la orden» es menor o igual a 6, y como negativo si la suma de las puntuaciones es mayor de 6.

Las puntuaciones altas sirven para descartar la enfermedad ( especialmente las puntuaciones cercanas al 8
yal9).

Observamos que el punto de mayor eficacia (82,49), en la condicion de aplicacion « a la copia» es 8 que para
una sensibilidad del 73,11 produce una especificidad del 90,58%. Por tanto, consideramos el test como positivo si el
valor de la suma de las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas) «a la copia» es menor o igual a 8, y como nega-
tivo sila suma de las puntuaciones es superior a 8.

La aparicion de rotacion inversa o alineacion numeérica, asi como de perseveracion de errores en cualquiera
de las dos condiciones experimentales (TRO, TRC) debe ser considerado como muy sugerente de deterioro cogniti-
vo.

La valoracion de las personas mayores: evaluar para conocer, conocer para intervenir
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ESFERA DEL RELOJ (MAXIMD DOS PUNTOS)

Puntos | Rasutadeos
4 Todos 105 NUMENS Fresentas ¥ en al orden cofmecto. Solo «pequens amorass en la lecallzacion espacial en
mencs d2 4 NoMeros {por gemplo, colocar @l numero B en & espack del numeno 8).
15 Cuando los spaquenos efmoress an la localzackn se dan 4 © mas numernas.
3 Todos presentes con emor sknifcative n la locaizackn espacld (por epmpk, colocar & nomers 3 en &
Espacko del numero §).
3 MNumem con algn desorden de secuencla [ menas de 4 nomeros).
2 omiskn o adicion da algun NOmerd, P s grandes distorsianes en s numens estantes.
z MNOmeros con algun desarden o8 Sacuencla (4 o mas numensi
2 Los 12 numeres colccades en sentko anthoraio ot cion mversal.
z Todoos |05 NUMENos presenkes, paro con gran distorskon espacial (nomer Tuara del rela) o dibujados en media
edfara, atc.)
2 Fresencla o2 105 12 NUMeRss en una nea vertizal, hodzontal u ablcua (&ineacion numerical.
1 Ausancla 0 @XCEs0 02 NOMERS con gran distorskn espacial.
1 Alineaclon numedca con falta o exceso da nomeros.
1 Rataclon Inversa con Taka o eEcas0 de NUmERs.
o AUsancia 0 8sCasa representacion de Nomeros (mencs de & numers dbujados).

CRITERIOS DE APLICACION

S& debe aplicar @n Jos Tasas sUCEsIvas y par &ste orden:

1. Test del rakg a |3 orden (TRO).

2. Test del rakj a la copla (TRC).

1. Condicien experimental del TRO

4 cada sujeto Se |8 ha presantado una haja de papel completamente &n Danco, un 1apicero ¥ una goma de

Barrar, ¥ 52 e ha 4330 la sigukente nstrucclon: e gustana que dibujara un ralyf redonda y granda en esta haja, colo-
cando en e 1odos SUS NUMEeRss ¥ cuyas manecllias marquen |as once y diez. En caso de que cometa algon error, agur

13
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Apéndice D Mini Examen Cognoscitivo “Mini Mental State Examination.

MINIMENTAL TEST

Nombre completo:

Documento de identidad:

Edad:

— Fecha: D | | m ] | A |
MINIMENTAL TEST

(EN que ano estamos?
¢ Qué clima esta haciendo? ORIENTACION

¢Qué dia de la semana es?

¢Queé fecha es hoy?

¢ De qué mes?

¢En qué lugar estamos?

¢ En qué piso o consultorio?

¢En qué ciudad estamos?

¢De qué departamento?

¢ En cuél pais estamos?

Nombre estas palabras a razén de una (1) por undo. Luego o

pida al oonsulta‘:mte que las repita. Solo la prirg:ras?gpeticién dge No. de repeticiones

ser puntuada. Otorgue un punto por cada palabra correcta, pero flochancias

digalas hasta que repita las tres (3), dé un maximo de seis (6) [ FIJACION —

oportunidades. Recuerdo inmediato

Moneda 0 -1 Caballo 0 -1 Manzana0-1 (Max. 3)

Pregunte: Si tiene treinta (30) monedas y me va dando de a tres

(3), ¢Cuantas le van quedando? Si el (la) consultante no puede ATENCION —

realizar la prueba, pidale que deletree MUNDO al revés. CALCULO (Max. 5
30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1 (e )
O 0-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1 M O0-1

Pregunte las tres (3) palabras mencionadas anteriormente. RECUERDO diferido

Moneda 0 - 1 Caballo 0 -1 Manzana 0 - 1 (Max. 3)

DENOMINACION: Muéstrele un lapiz y pregunte ;qué es esto?

Y lo mismo con un reloj. Lapiz 0-1 Reloj 0-1

REPETICION: Pidale que repita: “Ni si, ni no, nipero”. 0 -1

ORDENES: Pidale que tome una hoja con la mano derecha, la

doble a la mitad y la coloque en la mesa.

Usa la mano derecha 0 -1 Dobla la hoja 0 -1

Colocaenlamesa0 -1 LENGUAJE

LECTURA: Escriba en un papel “Cierre los ojos ™y pidale que | (Max. 9)

lea y haga lo que dice alli. 0 =1

ESCRITURA: Pidale que escriba una frase con sujeto y

predicado. 0 -1

COPIA: Dibuje dos (2) pentagonos interceptados y pidale que

los copie. De un punto solo si estan presente diez (10) angulos.

TEMPORAL (Max. 5)

ORIENTACION
ESPACIAL (Max. 5)

[=N-R-N-N--N-N-N-N-}

B I e et

0-1
Puntuaciones de referencia: =
9-12 Demencia 25-27 Sospecha de patologia $g¥x:.”(\lﬂ<:“30)

12 - 24 Deterioro cognoscitivo 27 o mas Normal

Adaptado por la Psicologa Diana Alessandra Hinestroza Soto para Salud PAP S.A.S, de: Folstein et al (1975), lobo et al (1979)
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Apéndice E Test Moca

Montreal Cognitive Assessment [Evaluacién Cognitiva Montreal] (MoCA)
Version 8.1

Instrucciones para la administracion y puntuacion de los resultados

La Evaluacion Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MoCA) ha sido concebida
para evaluar las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las siguientes habilidades:
atencion, concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccion), memoria,
lenguaje, capacidades visuoconstructivas, calculo y orientacion. Cualquier persona que comprenda
y siga sus instrucciones puede administrar el MoCA, si bien inicamente un profesional de la salud
especialista en el ambito cognitivo podra interpretar sus resultados. El tiempo de administracion
requerido es de aproximadamente diez minutos. La puntuacién méaxima es de 30; una puntuacién
igual o superior a 26 se considera normal.

Todas las instrucciones pueden repetirse una vez.
1. Alternancia conceptual:

Administracion. El examinador da las instrucciones siguientes: “Me gustaria que
dibujara una linea alternando entre cifias y letras, respetando el orden numérico y el
orden alfabético. Comience aqui (senale el 1) y dibuje una linea desde el 1 hacia la letra
Ay, a continuacion, de la A hacia el 2 y asi sucesivamente. Termine aqui (sefiale la E)".

Puntuacion. Se asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia:
1-A-2-B-3-C-4-D-5-E, sin que ninguna linea se cruce. Si la persona no se
autocorrige inmediatamente después de cometer un error, es decir, no lo corrige antes de
pasar a la parte del cubo, la puntuacion debe ser 0. No se asignara ningin punto si la
persona dibuja una linea conectando el final (E) con el principio (1).

2. Capacidades visuoconstructivas (Cubo):

Administracion. El examinador da las instrucciones siguientes, seflalando el cubo: “Me
gustaria que copiara este dibujo de la manera mas precisa posible”.

Puntuacion. Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.
* El dibujo debe ser tridimensional.
* Todas las lineas estan presentes.
* Sin espacios o con poco espacio entre las lineas.
* No se anaden lineas.
« Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longitud
(los prismas rectangulares son aceptables)
* Debe mantenerse la orientacién espacial del cubo.

No se asigna ningin punto si no se han cumplido todos los criterios anteriores.

3. Capacidades visuoconstructivas (Reloj):

Administracion. El examinador debe asegurarse de que la persona no mira el reloj
mientras realiza la tarea y de que no hay ningtin reloj a la vista. El examinador sefiala el
espacio adecuado y da las instrucciones siguientes: "Dibuje un reloj. Incluya todos los
nimeros y dibijelo seiialando las 11 y 10 minutos”.

Puntuacion. Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios siguientes:
« Contorno (1 pt.): Debe dibujar el contorno del reloj, ya sea un circulo o un cuadrado,
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solo se aceptaran leves deformaciones, por ejemplo, alguna imperfeccion al cerrar el
circulo. Si los ntimeros estan dispuestos en circulo pero no se ha dibujado el contorno, este
se considerara incorrecto.

* Ntumeros (1 pt.): Todos los ntimeros deben estar presentes, sin afadir ninguno; Los
numeros deben seguir el orden correcto, estar bien colocados y situados aproximadamente
en su cuadrante del reloj. Se aceptaran los nimeros romanos. Los nimeros deben estar
dispuestos en circulo, aunque el contorno sea cuadrado. Todos los numeros deben estar
situados dentro o fuera del contorno del reloj. Si la persona sitia algunos niimeros dentro
del contorno del reloj y algunos fuera del contorno, no se le asignara ningtin punto por
Numeros.

* Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta. La aguja de las horas debe
ser claramente mas corta que la de los minutos. Las agujas deben estar centradas dentro de
la esfera del reloj y su punto de union debe estar cerca del centro del reloj.

4. Identificaciéon:

Administracion. El examinador sefiala cada dibujo, empezando por la izquierda, y dice:
"Digame el nombre de este animal”.

Puntuacién. Se asigna un punto por cada una de las siguientes respuestas: (1) leén (2)
rinoceronte (3) camello o dromedario.

5. Memoria:

Administracion. El examinador lee una lista de cinco palabras a un ritmo de una palabra
por segundo, tras dar las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria. Le
voy a leer una lista de palabras que debe recordar. Escuche con atencion. Cuando acabe,
digame todas las palabras que pueda recordar. No importa el orden en el que me las
diga”. El examinador debera marcar con una cruz, en el espacio reservado a dicho efecto,
todas las palabras que el paciente repita en este primer intento. El examinador no debe
corregir al paciente si este recuerda mal una palabra o dice una palabra que se parece a la
correcta. Cuando el paciente diga que ya ha terminado (se haya acordado de todas las
palabras) o cuando no pueda acordarse de mas palabras, el examinador volverd a leer la
lista de palabras tras dar las instrucciones siguientes: “4hora le voy a leer la misma lista
de palabras una vez mas. Intente acordarse del mayor niimero posible de palabras,
incluyendo las que repitio en la primera ronda”. El examinador marca con una cruz, en
el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el paciente repita en el segundo
intento. Al final del segundo intento, el examinador informar4 al paciente de que debe
recordar estas palabras diciendo: "Le volveré a preguntar estas palabras al final de la
prueba’.

Puntuacién. En los intentos 1 y 2 no se daran puntos.
6. Atencién:

Administracion de Serie de numeros hacia delante. El examinador dara las siguientes
instrucciones: “Le voy a leer una serie de niimeros y, cuando haya terminado, debera
repetirlos en el mismo orden en el que yo los he dicho™. El examinador lee una secuencia
de cinco niimeros a un ritmo de uno por segundo.

Administracion de Serie de ntimeros hacia atras. El examinador dara las siguientes
instrucciones: “Le voy a leer otra serie de numeros y, cuando haya terminado, debera
repetirlos hacia atras”. El examinador leerd la secuencia de tres ntimeros a un ritmo de
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uno por segundo. Si el paciente repite la secuencia hacia delante, el examinador no podra
pedirle en ese mismo momento que repita la secuencia hacia atras.

Puntuacién. Se asigna un punto por cada una de las secuencias repetidas correctamente
(nota: el orden exacto de la secuencia numérica inversa es 2-4-7).

Vigilancia y administracién. El examinador leera una serie de letras a un ritmo de una por
segundo, tras dar las instrucciones siguientes: “Voy a leerle una serie de letras. Cada vez
que diga la letra ‘4’, dé un golpecito con la mano. Cuando diga una letra que no sea la
A, no dé ningun golpecito”.

Puntuacién. Se asigna un punto si no se comete ningiin error o solo se comete uno (por
ejemplo, la persona da el golpecito con una letra equivocada o no da el golpecito con la
letra “A”).

Serie del 7. administracion. El examinador dara las instrucciones siguientes: “Ahora me
gustaria que restara 7 de 100 y que continuara restando 7 a la cifi-a de su respuesta
anterior hasta que le pida que pare”. El paciente debe realizar un calculo mental y, por lo
tanto, no puede recurrir a contar con los dedos o con un lapiz y papel para realizar esta
actividad. El examinador no podra repetir las respuestas del paciente. Si el paciente
pregunta cuél ha sido su tltima respuesta o qué niimero debe restar de su respuesta, el
examinador respondera repitiendo las instrucciones si no lo ha hecho ya.

Puntuacion. Esta prueba obtiene tres puntos en total. No dé ningtin punto (0) por las restas
incorrectas, dé 1 punto por una resta correcta, 2 puntos por dos o tres restas correctas y 3
puntos si el paciente hace cuatro o cinco restas correctas. Cada resta se evaluara
separadamente, es decir, si el paciente responde con un niimero incorrecto pero resta 7 de
dicho numero, se contard como una resta correcta. Por ejemplo, el paciente puede contar
"92 - 85-78 -71 —64". “92” es incorrecto, pero todos los resultados de las restas
siguientes son correctos. Esto cuenta como un error y la tarea deberia puntuarse con un 3.

7. Repeticion de frases:

Administracion. El examinador dar las instrucciones siguientes: “Ahora le voy a leer
una frase. Repitala exactamente cuando yo termine [pausa): Solo sé que le toca a Juan
ayudar hoy". Después de la respuesta, diga: "4hora voy a leerle otra frase. Repitala
exactamente cuando yo termine [pausa]: El gato siempre se esconde debajo del sofd
cuando hay perros en la habitacion".

Puntuacion. Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticiéon debe
ser exacta. Se debe prestar atencion a los errores de omision (p.ej., olvidar "solo"),
sustitucién/adicion (p.ej., sustituir "solo" por "siempre"), errores gramaticales/plurales
incorrectos (p.ej. "se esconde” por "se escondia”), etc.

8. Fluidez verbal:

Administracion. El examinador dara las instrucciones siguientes: "4hora, diga el mayor
niimero posible de palabras que comiencen por la letra F. Le pediré que pare al minuto.
No se permiten nombres, niimeros y las formas conjugadas de un verbo. ;Esta
preparado? [Pausa] [Tiempo 60 seg.] Pare”. Si el paciente nombra dos palabras seguidas
que empiezan con otra letra del abecedario, debera repetirle la letra correcta si atin no le
ha repetido las instrucciones.

Puntuacién. Se asigna un punto si el paciente dice 11 palabras o méds en un minuto. El
examinador anotara las respuestas del paciente en el margen o en el reverso de la hoja del

test.
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9. Abstraccién:

Administracion. El examinador pedira al paciente que le explique qué tienen en comun
cada pareja de palabras, ilustrandolo con el ejemplo siguiente: “Le diré dos palabras y me
gustaria que usted me dijera a qué categoria pertenecen [pausal: una naranjay un
platano”. Si el paciente da la respuesta correcta, el examinador debera decir: “Si, las dos
pertenecen a esta categoria de frutas”. Si el paciente responde de una manera concreta, el
examinador deberé ofrecerle una pista adicional: “Digame otra categoria a la que
también puedan pertenecer estas cosas”. Si el paciente no da la respuesta correcta
(frutas), el examinador debera decir: “Si y las dos pertenecen también a la categoria de
frutas”. No dé otras instrucciones o explicaciones.

Tras el primer intento de prueba, el examinador debera decir: “Ahora, un tren y una
bicicleta”. Tras la respuesta, el examinador administraré el segundo intento diciendo:
"4hora, una regla y un reloj". Podré ofrecerse una pista (una sola para todo el apartado

de abstraccion) sino se ha dado ninguna en el primer ejemplo.

Puntuacién. Solo se puntuaran los dos wiltimos pares. Se asigna un punto por cada par
correcto. Se aceptan las siguientes respuestas:

- trew/bicicleta = medios de transporte, medios de locomocion, para viajar

- regla/reloj = instrumentos de medicion, para medir
Las siguientes respuestas no son aceptables:

- trer/bicicleta = tienen ruedas

- regla/reloj = tienen nimeros

10. Recuerdo diferido

Administracion. El examinador dara las siguientes instrucciones: “Antes le he leido una
serie de palabras y le he pedido que las recordase. Digame ahora todas las palabras de
las que se acuerde”. E] examinador marca con una cruz las palabras que el paciente
recuerde sin necesidad de pistas en el espacio reservado a dicho efecto.

Puntuacion. Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas
espontaneamente, sin pistas.

Puntuacién de la escala de memoria (Memory Index Score, MIS):

Administracién. Tras la prueba de recuerdo diferido, el examinador dara una pista de la categoria
(semantica) correspondiente a cada palabra que el paciente no haya recordado. Ejemplo: “Le daré
algunas pistas para ver si le ayudan a recordar las palabras. La primera palabra era una parte
del cuerpo ™. Si el paciente no puede recordar la palabra con ayuda de la pista sobre la categoria,
el examinador debera proporcionable una pista de eleccion multiple. Ejemplo: “;Cudl de estas
palabras cree usted que era NARIZ, ROSTRO o MANO?” Se sugeriran de esta forma todas las
palabras no recordadas. El examinador identificara las palabras que el paciente haya podido
recordar con ayuda de una pista (de categoria o eleccién multiple) marcando una cruz en el
espacio apropiado. Las pistas para cada una de las palabras son las siguientes:
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Palabra correcta | Pista de categoria Eleccién multiple

ROSTRO parte del cuerpo nariz, rostro, mano (hombro, pierna)

SEDA tipo de tela tela vaquera, seda, algodén (nylon, terciopelo)
TEMPLO tipo de edificio templo, escuela, hospital (biblioteca, tienda)
CLAVEL tipo de flor rosa, clavel, tulipan (azucena, margarita)
ROJO color r0jo, azul, verde (amarillo, morado)

* Las palabras entre paréntesis se usaran si el paciente menciona una o dos de las respuestas de
eleccion multiple cuando se le dé la pista de la categoria.

Puntuacion. Para determinar el MIS (que es una subpuntuacion), el examinador asignara puntos
segun el tipo de recuerdo (véase tabla més abajo). El uso de las pistas proporciona informacioén
clinica sobre la naturaleza de los déficits de memoria. Cuando se trata de déficits de memoria a
causa de un recuerdo fallido, el rendimiento puede mejorarse gracias a las pistas. Cuando se trata
de déficits de memoria a causa de fallos de codificacidn, las pistas no mejoran el rendimiento.

Puntuacion MIS Total

Numero de palabras recordadas espontaneamente ... | multiplicado por | 3

Numero de palabras recordadas con una pista de la ... | multiplicado por | 2

categoria

Numero de palabras recordadas con pistas de eleccion | ... | multiplicado por | 1

multiple
Total MIS (sumar todos los —/15
puntos)

11. Orientacién:

Administracion. El examinador dara las siguientes instrucciones: “Digame en qué fecha
estamos hoy™. Si el paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador le apuntara
de forma oportuna diciendo: “Digame [el aiio, el mes, la fecha exacta y el dia de la
semana]”. A continuacion, el examinador dird: “dhora, digame cémo se llama este lugar
y en qué localidad nos encontramos”.

Puntuacién. Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. La fecha y el lugar
(nombre del hospital, clinica, consulta) deben ser exactos. No se asignara ningtin punto si el
paciente se equivoca por un dia en el dia del mes y de la semana.

PUNTUACION TOTAL. Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja.
Afada un punto si el paciente tiene 12 afios o menos de estudios, hasta un maximo de 30 puntos.
Una puntuacioén igual o superior a 26 se considera normal.

Por favor, consulte la web del MoCA www.mocatest.org para mas informacion sobre el MoCA.
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MONTREAL’COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nombre: Fecha de

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios: nacimiento:

Version 8.1 Spanis(Spain) Sexo: FECHA:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / Copiar | Dibujar un RELOJ (Once y diez)
el cubo | (3 puntos)

® B

i
& ‘® ®

Comienzo

®©@ ® g
©

[] [1] [1 [1 []

Contorno Nimeros Agujas

PUNTOS

L5

IDENTIFICACION

73

m Lea la lista de palabras, el paciente ROSTRO SEDA TEMPLO CLAVEL ROIO

debe repetirlas. Haga dos intentos. | 1°" INTENTO

NINGUN
PUNTO

Recuérdeselas 5 minutos mas tarde. 2°INTENTO

m Lea la serie de niimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirlos en el mismo orden. [ 1218524
El paciente debe repetirlos en orden inverso. [ 17 4 2

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si 2 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Y |

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [193 []86 [ 179 [ 172 [ 165

4 05 restas correctas: 3 puntos, 2 o 3 restas correctas: 2 puntos, 1 resta correcta: 1 punto, 0 restas correctas: 0 puntos

"

Repetir: Solo sé que le toca aJuan ayudar hoy. [ ]
El gato siempre se esconde debajo del sofa cuando hay perros en la habitacién. [ ]

il

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "F" en 1 minuto. [ ] (N 241 P8|8br35) / 1
ABSTRA O Semejanza entre p. e]. platano-naranja = fruta [ 1 tren-bicicleta [ 1 reloj-regla /2
R RDO 5
Debe recordar ——/
DIFERIDO (MIs) , ROSTRO | SEDA | TEMPLO | CLAVEL | ROJO funtos:porirecuerdos
= as palabras SIN PISTAS
Puntuacion X3 SIN DARLE PISTAS [1] [1] [] [] [] unicamente

de la escala de X2 Pista de categoria

memoria (MIS) X1 | Pista de eleccion mdltiple Mis=__ /15
OR ACIO [ ]1Fecha [ 1Mes [ 1AfR0 [ 1Dia de la semana [ ]Lugar [ ] Localidad __/6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org Mis: /15
Administrado por: (Normal 2 26/30)
. . N ) . = o 5 Cre o | TOTAL __/30
Se requiere formacién y certificado para garantizar la exactitud. Afiadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudios

MOCA - Spain/Spanish - Version of 19 Feb 2018 - Mapi.
1D061021 / MOCA-8.1-Test_AU1.0_spa-ES.doc
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Apéndice F Escala De Goldberg

ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg.
Escala E.A.D.G. (GoLbBERG Yy cols., 1998,
version espafiola GZEMPP, 1993)

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢Se ha sentido muy irritable?

4. ;Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢Hatenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas

vegetativos)
¢Ha estado preocupado por su salud?
¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueno, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD: >4 |

SUBESCALA DE DEPRESION

© o

¢Se ha sentido con poca energia?

¢Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢Ha perdido la confianza en si mismo?

¢Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las
preguntas anteriores, continuar)

¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

¢Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢Se ha sentido usted enlentecido?

¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas?

TOTAL DEPRESION: >3 [ |

Frall ol e

© 0~ o

La subescala de ansiedad, detecta el 73% de los casos de ansiedad y la de depresion el 82% con los puntos
de corte que se indican.

Anexos 311
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Apendice G Cuestionario Sobre Funciones Cognitivas (Llenada Por Un Familiar)

FAMILIAR)

(PARAMETRO DEL 1 AL 5)

CUESTIONARIO SOBRE FUNCIONES COGNITIVAS (LLENADA POR UN

FUNCION 1ER REGISTRO 2DO REGISTRO ANALISIS
Hecho por
su
terapeuta

ATENCION () ()

¢.Coémo es su | ¢Como es su
capacidad de atencion | capacidad de atencién
actualmente? actualmente?

MEMORIA () ()

¢,COmo es su memoria | ;,Cémo es su
actualmente? memoria
actualmente?

LENGUAJE Y

COMUNICACION

()

¢,Como es su lenguaje
y comunicacion

actualmente?

()

¢, Como es su lenguaje
y comunicacion

actualmente?
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MOVILIDAD

()

¢, Cémo es su movilidad

actualmente?

()

Coémo es su movilidad

actualmente?

EXPRESIVIDAD

Y CONTROL DE

LAS

EMOCIONES

()

¢.Cémo es su
expresividad y control
de las emociones

actualmente?

()

¢.Cémo es su
expresividad y control
de las emociones

actualmente?
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