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RESUMEN

El proposito de la presente investigacion fue conocer el nivel de deterioro cognitivo en adultos
mayores institucionalizados en centros gerontoldgicos y los que acuden a un centro de dia a
través del Neuropsi un instrumento estandarizado para poblacion mexicana, ademas de realizar
una investigacion en su entorno y con familiares o personas cercanas sobre las posibles causas de
la disminucién cognitiva en cada caso. La metodologia implico entrevistas a adultos mayores de
ambas instituciones, familiares y/o personas allegadas, observacion en los campos de trabajo, la
aplicacion de la prueba neuropsicoldgica test-retest, la realizacion de talleres con juegos de

memoria y musicoterapia.

Se realiz6 una investigacion cualitativa y cuantitativa (basada en resultados obtenidos del
Neuropsi y video grabaciones a lo largo de todas las sesiones) dentro de dos instituciones para
adultos mayores del estado de México, INAPAM (Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores) y Casa Hogar Marillac. Participaron 20 adultos mayores divididos en grupos de 5
personas, control-control y control- experimental, para ambas instituciones, se evaluo el nivel de
deterioro cognitivo, posteriormente se realizaron talleres con actividades de memoria y

musicoterapia.

Se aplicd un pos-test a los cuatro grupos para comparar resultados antes y después de la
intervencion, asi conocer de qué manera el efecto tiempo y otros factores ambientales, provocan
cambios significativos en los procesos cognoscitivos de adultos mayores. Los resultados
muestran un mayor deterioro en la poblacion de casa hogar, ya que la institucionalizacion
favorece el deterioro fisico y cognitivo. Por el contrario se encontré que las personas que asisten
a un centro de dia tienen un deterioro menor debido a las actividades didacticas y recreativas que
en €l realizan. A partir de las actividades de memoria y musicoterapia se modifico el deterioro
cognitivo y regresaron recuerdos del pasado de manera clara, por lo que se presentan como una

eficaz alternativa de tratamiento.

Palabras clave: deterioro cognitivo, adulto mayor, institucionalizacion, calidad de vida, memoria,

demencias, Neuropsi, musicoterapia.



I NTRODUCCION

En la actualidad no se tiene conocimiento preciso de lo que constituye al envejecimiento normal
el cudl representa una serie de cambios bioldgicos como son: disminucion en la fuerza, velocidad
y agilidad fisica, pérdida de agudeza visual, auditiva, olfativa, gustativa, desarrollo de
enfermedades cronico degenerativas diabetes, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular,
insuficiencia renal, artritis, insuficiencia venosa, entre otras. También la vejez es una etapa de
pérdidas; del papel social (en la mayoria de los casos por la jubilacion), de ingresos econdmicos,
amigos y familiares (por muerte y cambio de residencia). Es una época de temor por la

inseguridad personal, financiera y posible dependencia (Kane, Ouslander & Abrass 2001).

El deterioro cognitivo o cognoscitivo se asocia a una importante pérdida de autonomia personal y
social asi como a un elevado costo social, sanitario y familiar, ademas de serios trastornos de
conducta por lo que es necesario desarrollar técnicas de atencion y tratamiento para el paciente,
cuidadores, familias y sociedad, que puedan disminuir en el mayor grado posible dicho deterioro
con la finalidad de mejorar su calidad de vida, Garcia & Garcia, (2004); Marqués, Rodriguez &
Camacho, (2004).

El deterioro cognitivo refleja una disminucion del rendimiento de al menos, una de las
capacidades mentales o intelectivas siguientes: atencién, memoria, orientacidon, pensamiento
abstracto, lenguaje, capacidad de juicio, razonamiento, capacidad para el calculo, la habilidad

constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visoespacial.

Las personas mayores, van sufriendo alteraciones cognoscitivas que afectan su recuerdo y
aprendizaje, este aspecto es tratado como un problema relativamente benigno en primera
instancia, porque es de lo mas comun en personas ancianas. Para Casanova, S. Casanova, C &
Casanova, C. (2004) lo que caracteriza a la pérdida de memoria asociada con la edad, es que, hay
una declinacion de la funcion mnésica en personas mayores de 50 afos, recalcados como un

problema importante de salud por la frecuencia en que se presenta en adultos mayores.



El deterioro cognitivo en la memoria para hechos recientes, cuyas manifestaciones clinicas varian
en un amplio rango, desde los olvidos cotidianos y transitorios meramente subjetivos, hasta un

serio trastorno de la capacidad de recordar en la zona fronteriza de la demencia (Pérez, 2005).

Se habla de los factores de riesgo que desencadenan los trastornos cognitivos y las demencias
como tener habito de fumar, hipertension arterial, alcoholismo, antecedentes de accidentes, los
de indole psicoldgica, la depresion y el estrés, ya que se ha encontrado una estrecha relacion de

estas con la pérdida de memoria (Casanova, S. Casanova, C. & Casanova, C. 2004).

Otros autores consideran factores como salud fragil, educacion pobre, la presencia de algun tipo
de sindrome geriatrico y falta de motivacion, Marqués, Rodriguez, & Camacho (2004); Puig

(2000).

Para Rings (2004), la memoria es uno de los aspectos mas importantes para los seres humanos ya
que, mediante ella se codifican eventos de forma que permiten recordarlos de manera conciente
como si apenas ocurrieran. El significado de la gente y las cosas en el presente dependen de la

memoria por lo que el presente pierde realce sin el pasado.

Por otro lado, la importancia de estudiar a esta poblacion es que al estar recluidos, los pacientes
de un servicio geriatrico se alejan de las comunidades, lo cual es riesgoso pues con ello es mas
probable que aparezca el olvido senil benigno y la demencia degenerativa avanzada a una edad
mas temprana de lo normal, ya que estas poblaciones tienen poca estimulacion, propiciando de

esta manera el deterioro cognitivo asociado con la edad (Puig, 2000).

La deteccion precoz del deterioro cognitivo puede ser beneficiosa para el enfermo y sus
familiares ya que algunas de sus causas son tratables y permite planificar su atencion a futuro y

con ello vivir una vejez con calidad, (Marqués, Rodriguez & Camacho, 2004).

Otro aspecto importante en el tema de deterioro cognitivo y envejecimiento son las demencias, un
porcentaje importante de los ancianos padecen demencia mas o menos global su incidencia es
directamente proporcional a la edad. Las demencias son enfermedades del sistema nervioso que

producen la perdida progresiva de las funciones cognoscitivas, incluyendo atencion, aprendizaje



memoria y capacidad de razonamiento, ademas de representar un serio problema de salud mental

para los paises desarrollados.

En el capitulo 1 se define brevemente qué son las instituciones geriatricas, asi como los servicios
con los que idealmente debe contar una institucion de este tipo. Seguido de lo cual planteo mi
negociacion y entrada a las instituciones en este caso en INAPAM y Casa Hogar Marillac de las
cuales ademas hago una descripcion. Dentro del capitulo 2 se aborda en deterioro cognitivo, en
la primera parte se define el concepto de memoria y enseguida se desglosa su tipologia y funcion,
ademas de tratar el tema de la educacion, abandono y depresion como factores de riesgo
desencadenantes del deterioro cognitivo. En el capitulo 3 se aborda el tema de neuropsicologia
del envejecimiento como primer punto se habla del envejecimiento cerebral posteriormente el
declive de procesos cognitivos ademds de las demencias tipologia y diagnostico. En el capitulo 4
explico el proyecto de intervencion en el cual utilicé el Neuropsi como instrumento para medir el
nivel de deterioro cognitivo, ademds esbozd otros instrumentos estandarizados para evaluar de
manera general a la poblacion de adultos mayores de México y planteo la opcion de utilizar
actividades con juegos de memoria y musicoterapia para favorecer el funcionamiento de los
procesos cognoscitivos. El capitulo 5 explica la metodologia utilizada para mi intervencion en
dos instituciones geriatricas, los resultados obtenidos de la intervencion seguido de un andlisis
cuantitativo y cualitativo tanto de las pruebas como de las actividades. Finalmente presento las
conclusiones del proyecto una propuesta de seguimiento y mi implicacion a lo largo de la

realizacion de este proyecto.



CAPITULO 1
INSTITUCIONES GERONTOLOGICAS

1.1 Las instituciones asilares (residencias geriatricas)

Cuando se resuelve encontrar un espacio para la ubicacion de las personas adultas mayores,
existe cierta duda, o inclusive temor, de marginar a éstas en lugares que causen una ruptura con
su modo de vida anterior. Por ello es importante, en primera instancia, mantener al adulto mayor
en su medio en la medida de lo posible, de no ser asi hay que tomar en cuenta la querencia de las
personas para ubicarse en uno u otro lugar que, en definitiva, sea su espacio vital durante los

ultimos afios de su vida.

Las residencias son establecimientos destinados a servir como vivienda permanente para personas
de la tercera edad en las que se brinda asistencia integral y continua. El espacio fisico debe
permitir la satisfaccion de necesidades, como la posibilidad de aislamiento e intimidad personal,
entablar relaciones sociales, libertad de expresion afectiva, cuidados de la salud, ilusion y deseo
de continuidad, apoyo de la institucion para expresar su religiosidad, estimulacion social
(actividades diversas), proteccion contra accidentes y barreras en la interaccion discontinua con

otros residentes entre otros.

Deben ser lugares de vida comunitaria donde los ancianos con problemas, enfermedades que
dificulten o imposibiliten su autonomia, encuentren un ambiente en el cual la comunicacion,
ayuda mutua y relaciones sociales se vea favorecida por la convivencia con los demas residentes,
aunque es de suma importancia saber que en varios centros gerontologicos, y mas los de tipo
religioso, no permiten la convivencia entre hombres y mujeres mucho menos cualquier intento
de acercamiento erdtico o sexual, un claro ejemplo es cuando parejas o coOnyuges son

institucionalizados de inmediato, son separados y no pueden visitar la habitacion del otro.

Las instituciones geriatricas tienen sentido y son necesarias ya que facilitan una respuesta
adecuada a los problemas de personas en edad avanzada que viven solas, o que se ven
abandonadas por su familia, afectadas por un sindrome invalidante que los incapacita para llevar

una vida independiente (Pifia, 2004).
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En este mismo sentido tiene la obligacion de promover y mantener el mayor tiempo posible las
funciones activas y utiles de los residentes, a través de atencion continua desde medidas
preventivas que retardan la incapacidad hasta cuidados para una pronta recuperacion,

acompaifiado de una buena alimentacion y atencién médica especializada.

Las residencias geriatricas han sufrido altas y bajas en su prestigio e imagen social debido a la
atencion y servicios que brinda a sus poblaciones, no todas cumplen con las caracteristicas de
atencion mencionadas anteriormente lo que conlleva a mermar la calidad de vida del adulto
mayor, y ver la institucionalizacién como un castigo por lo que hicieron o dejaron de hacer a lo

largo de su vida, sintiéndose abandonados o prisioneros.

La mayor parte de la poblacion anciana llega a los asilos por las dificultades que generan en la
familia para brindarles atencion, ya que llegan a una etapa en la que requieren de cuidados
especiales que por causas diversas no son cubiertas, mermando la salud del adulto mayor ademas
de que se puede generar un ambiente de hostilidad en la familia al ver a la persona como una

carga pesada, eligiendo la institucionalizacion.

En las instituciones asilares hay un sin fin de situaciones y factores no muy favorables para los
residentes como es el caso de mortalidad, la cual es mayor que fuera de ella para esto no hay
factores establecidos que la provocan pero se puede suponer que interviene una mala condicion
de salud de los habitantes que desencadena en enfermedades cronicas, edades avanzadas mayores
de 80 anos o posiblemente otros factores derivados de lo extrafo, aislado u hostilidad del

ambiente soledad, miedo, depresion, etc.

Aunado a esto, hay muchas situaciones cotidianas en las residencias que rompen la intimidad de
los residentes, como los casos en que se irrumpe la privacidad siendo victimas de robo en sus
habitaciones, ya que mas que el valor econdmico de la pérdida las personas se quedan con una
sensacion de desasosiego y desolacion que provoca un sentimiento de desconfianza con los
compafieros y cuidadores, provocando una estancia con molestia e intranquilidad (Rodriguez,

1999).
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Un tema delicado y de suma importancia es el internamiento, con absoluta voluntariedad, ya que
cada persona es libre de decidir en donde quiere vivir de acuerdo a sus posibilidades, por lo que
la institucion debe estar enterada de la decision de la persona y su consentimiento para ser
institucionalizada, de no ser asi nos encontramos ante un caso de institucionalizacion
involuntaria, posiblemente por incapacidad de autogobierno del adulto mayor en donde los

familiares firman como responsables del internamiento.

Servicios

Para Pifia (2004), las residencias ofrecen atencion integral a los adultos mayores que requieren

ser ingresados, para ello cada institucion en el mejor de los casos debe disponer de los siguientes

Servicios:

. Direccion

. Administracion

. Asistencia social y gerontoldgica

. Asistencia geriatrica y rehabilitacion

] Terapia ocupacional: animacion sociocultural

. Enfermeria geriatrica

. Alojamiento y manutencion

. Servicios religiosos

. Cafeteria

. Peluqueria

. Atencion psicogerontologica
Cuidadores

Los trabajadores de una residencia primordialmente los que desempefian el papel de cuidadores,
deben poseer cualidades y actitudes para atender los variados problemas de los residentes por lo
que deben contar con una buena formacion para este tipo de trabajo y continuamente actualizarse,
para conseguir que su labor sea mas eficaz para evitar la tension y frustracion que suele surgir en

el trabajo con adultos mayores ingresados en residencia.
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Una de las funciones primordiales del cuidador es ayudar a las personas mayores a buscar
autonomia, con el objetivo de ayudar a que sigan valiéndose por si mismos en la medida de lo
posible sin que el cuidador sustituya al anciano en todas sus actividades y llegue a ser

dependiente.

1.2 Llegada a las Comunidades

Al iniciar el seminario de titulacion con la tematica, “el envejecimiento poblacional” se habld de
la inmediata necesidad de formar especialistas en el campo de la gerontologia, por el acelerado
crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios, ya que en un futuro cercano la misma poblacion
de adultos mayores exigiran atencion especializada por parte de profesionales de la salud, a

quienes nos competira brindarles atencion de calidad que cubra sus necesidades y demandas.

Otro punto de importancia fue, el hecho de que a nivel mundial no hay diversidad en
investigaciones con poblacion anciana y si existe una fuerte necesidad de abrir nuevos caminos
en la investigacion de adultos mayores ya que, sin lugar a duda, es uno de los retos mas grandes

que se avecina para los proximos 40-50 afios en el caso dé México.

Debido a esta informacion decidi entrar en la linea de investigacion de psicologia del
envejecimiento y pens¢€ en tomar como punto de partida un tema importante, novedoso y del cual
no se haya hecho investigacion ademas de que sea relevante y de utilidad para proximos trabajos
con adultos mayores. La opcidon que mas me intereso6 fue el tema de memoria, sus cambios con el
paso de los afios en las personas y en qué afecta al anciano empezar a olvidar nombres, lugares o
situaciones particulares.

El primer paso fue buscar informacion sobre deterioro cognitivo en poblaciéon anciana, qué
pruebas especializadas existen para evaluarla y algunas propuestas de intervencion para revertir
sus cambios o mantenerlos de manera que no afecten la vida cotidiana del adulto mayor. La
informacién que se ha escrito y publicado es escasa y redundante sobre los mismos puntos,
basados en los mismos autores primarios donde definen qué es el deterioro cognitivo, como surge,
ciando es normal y ctiando es patologico, y no se han presentado investigaciones aplicadas
recientes y con poblaciones de adultos mayores de México. Busqué informacion sobre si el
deterioro cognitivo es reversible y encontré a un autor que dice de manera general que con juegos

de memoria es posible revertir el dafio o detenerlo.
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En base a la redundante informacion decidi hacer una investigacion aplicada sobre el deterioro de
la memoria en adultos mayores y realizar algunos talleres que sirvieran de estimulo para aminorar

los problemas de memoria.

La primera idea fue trabajar con adultos mayores que vivieran en casa hogar. En la busqueda del
permiso para trabajar en una institucion de este tipo llegué¢ a un centro de dia, en donde las
personas adultas mayores asistian a tomar actividades diversas y después se retiraban a su casa
esto, en INAPAM. Al ver, las caracteristicas de la poblacion decidi quedarme a trabajar con el

grupo pensando en encontrar algo mas de lo planeado.

Segui buscando una institucion de estancia permanente y una vez que la encontré, (Casa Hogar
Marillac) decidi trabajar al mismo tiempo en las dos instituciones y presentar un doble estudio
con poblaciones opuestas (estancia permanente y centro de dia), con la unica similitud de que
fueran adultos mayores de 60 afios para llevar a cabo un estudio comparativo, el siguiente paso

fue obtener los permisos necesarios para entrar a trabajar en las dos instituciones.

Negociacion y entrada a INAPAM

A unos metros de Casa Hogar Marillac hay un club de INAPAM éste fue el primer lugar que
visité para pedir informes de como podia realizar practicas en dicho lugar, la persona encargada
del club me envi6 a las oficinas del DIF (Desarrollo Integral de la Familia) en donde recibiria
informacion sobre los requisitos para trabajar en un club que lo requiriera ya que ese en particular
tenia apoyo constante de los estudiantes del Colegio de Ciencias y Humanidades plantel

Naucalpan y no requerian mas personal.

Acudi al DIF con la persona encargada de servicio social, le expliqué de manera general el
proyecto que queria realizar, para ello me dio la direccion de la oficina central de INAPAM

ubicada en el parque Naucalli ahi tenia que presentar el proyecto con la directora.
Una vez que me recibid le presenté la propuesta de trabajar el tema de memoria y su deterioro

con un grupo de adultos mayores que asistieran a uno de sus centros de dia, con el objetivo de

evaluar y aminorar o detener los cambios negativos que en esta se desarrollan con el paso de los
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afios, presenté una carta de permiso y compromiso, por parte de la Universidad Nacional

Autéonoma de México la FES Iztacala y el Programa de Psicologia del Envejecimiento.

La condicion que dio la directora para poder trabajar con un grupo fue hacerlo durante un afio dos
horas a la semana los viernes, sin faltas consecutivas y de ser posible hacerlo en dos clubes, esta
ultima opcioén no se llevd a cabo debido a que todo el proyecto fue realizado de manera
individual y no requeria trabajar con mds de 10 personas. Se aceptaron los términos y me
asignaron un grupo de trabajo en la colonia San Rafael Chamapa municipio de Naucalpan Estado

de México con el nombre “Club Alegria de Vivir”.

Posteriormente regresé al DIF a llevar los papeles correspondientes para comenzar el trabajo en
el club asignado y al término del mismo regresar por una constancia de realizacion de practica

profesional.

Entrada a Hogar Marillac

Después de conocer al grupo de la primera institucion llegué a Casa Hogar Marillac lugar de
descanso para ancianos de estancia permanente; pedi hablar con el encargado o director de la
institucion para plantearle el proyecto y conocer si habia posibilidad de trabajar con esa
poblacion. Pasé a las oficinas y hablé con el encargado, me preguntd de qué se trataba el trabajo y
que era necesario que le llevara un programa de lo que pretendia trabajar y las cartas de permiso
correspondientes de la institucion de procedencia, en este caso la UNAM y que si las actividades

no alteraba a los abuelos tenia posibilidades de trabajar con ellos.

Hablé con el asesor y me expidi6 las cartas de permiso para regresar a Marillac, realicé a groso
modo un programa de trabajo. Regresé a la casa hogar, entregué el programa y las cartas con lo
que me permitieron llevar a cabo el proyecto, el encargado me anticipé que le parecia muy
complicado convencer a los abuelos (asi es como llaman a los adultos mayores) de participar en
el proyecto, que esa seria labor mia y reiter6 la condicion de no alterar a los abuelos y brindar
apoyo psicoldgico personalizado a quien lo pidiera; me otorgaron el permiso para laborar dos

dias a la semana cuatro horas por siete meses, que fue el tiempo que decidi trabajar en este centro.
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1.3 Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM)

El Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) fue creado por decreto presidencial el dia 22 de
agosto de 1979 con el objetivo de proteger y atender a las personas mayores de 60 afios. Sus
actividades se enfocaron en el aspecto médico-asistencial, sin embargo las necesidades de esta
poblacion fueron aumentando por lo que el 17 de enero del 2002, también por decreto
presidencial, pasoé a formar parte de la Secretaria de Desarrollo Social, modificando su nombre

por Instituto Nacional de Adultos en Plenitud (INAPLEN) (INAPAM, s f).

El fendmeno del envejecimiento poblacional en  México es un estado de alerta ya que
diariamente un promedio de 800 personas cumplen 60 afios, y segin el consejo Nacional
de Poblacion (CONAPO) estima 8.5 millones de personas mayores de 60 afios para 2007, para
2030 calcula que seran 20.7 millones y en 2050, 33.8 millones, esto es que uno de cada cuatro
mexicanos sera adulto mayor, por lo que nos vemos obligados a enriquecer las politicas de

asistencia para brindar atencion de calidad que exige este sector de la poblacion.

El dia 25 de junio del 2002 se publico la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores
creandose asi el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM). Con esta ley el
Instituto se confirma como el 6rgano rector de las politicas publicas de la atencion a las personas

mayores de 60 afios con un enfoque de desarrollo humano integral (INAPAM, s f).

Servicios que ofrece el INAPAM

El INAPAM brinda a los adultos mayores apoyo y alternativas que contribuyen a mejorar las
condiciones de vida y desarrollo integral. Sus objetivos generales son proteger, atender, ayudar y
orientar a los adultos mayores, asi como conocer su problemdtica para encontrar soluciones
adecuadas, por ello dirige sus esfuerzos a fomentar la asistencia médica, asesoria juridica y

brindarles opciones de ocupacion.

Ofrece sus servicios a través de centros adaptados para funcionar como aulas de clase, con
comedor Yy espacio para trabajar al aire libre (patios o jardines). Los clubes de INAPAM se
encuentran dispersos en casi todas las colonias de cada estado con un total de 5,736 centros en la

Republica Mexicana. Cada uno tiene nombre propio y en ellos se realizan diversas actividades
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como son clases de yoga, danza regional, baile de salon, asesoria psicologica, alfabetizacion,
pintura en tela, bordado, tejido, muifiecos de peluche, costura, cocina, y algunas otras actividades

relacionadas con las mencionadas, dependiendo de cada centro.

Cada grupo cuenta con el apoyo de un trabajador social, quién se encarga de informar a los
grupos sobre campafias de vacunacion, nuevos programas de salud, para que los interesados
asistan a las clinicas correspondientes a recibir la atencion para mantener su salud en buenas
condiciones. También se encarga de canalizar a las personas que solicitan asesoria juridica como
en los casos de, situacion de pensiones, maltrato y/o abuso, fisico o psicoldgico, tramite de
testamento etc., al personal correspondiente del DIF, institucion involucrada en el programa de

atencion al adulto mayor.

También organizan competencias de atletismo y concursos de las actividades que realizan en sus
clubes, donde los adultos mayores muestras su fuerza y habilidades que han adquirido en los

centros de INAPAM.

En el aspecto cultural también el INAPAM brinda opciones a su poblacién con cuatro centros
culturales, ademas trabaja bajo los siguientes cuatro ejes estratégicos en la atencidon integral del
Adulto Mayor.

1. Empleo y apoyo a la economia

2. Salud, investigacion y formacion del recurso humano en gerontologia

3. Desarrollo social y comunitario

4. Transmision de valores

Por ultimo es importante saber que el INAPAM también es el encargado de la atencion de siete
residencias de dia (centros gerontologicos) de los cuales seis estan en el Distrito Federal y uno en
Jerez Zacatecas, seis albergues (unidades gerontologicas) de las cuales cuatro estan en la Ciudad

de México, uno en Guanajuato y otro en Tuxtepec Oaxaca.

Poblacion a la que dirige sus servicios

El INAPAM esta disefiado para brindar atencion a las personas de 60 afios y mas, es una

institucion que da servicio en toda la republica Mexicana, atiende a todo adulto mayor sin
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diferencia de clase social, religion, o grupo étnico, los requisitos para obtener sus servicios son
tramitar una credencial de la tercera edad, inscribirse en uno de los grupos o clubes de atencion y

ser constante en su asistencia.

La inscripcion a los centros de INAPAM y todos los servicios que brinda son gratuitos las
personas que se inscriben en los clubes solo tienen que solventar el gasto de los materiales

necesarios para sus actividades de cada clase.

De igual manera se brinda orientacion médica, psicoldgica y legal a adultos mayores que lo
requieran sin costo, con la finalidad de brindarles nuevas opciones para tener una vida saludable,
con estabilidad emocional ademas de estar constantemente orientados de sus derechos tratando de
evitar cualquier abuso o violacion a sus garantias individuales por parte de familiares o

prestadores de servicios.

1.4 Junta de Asistencia Privada (JAP)

La junta de asistencia privada es una entidad con personalidad juridica, patrimonio propio y con
bienes de propiedad particular, que sin fines de lucro tiene la obligacion de realizar actos de
asistencia social, esto se rige por la Ley de Instituciones de Asistencia Privada del Distrito

Federal la cual cuenta con caracteristicas que la sustentan (JAP, s f).

1. Se rige por un marco juridico propio Ley de Instituciones de Asistencia Privada para el

Distrito Federal (LIAPDF).
2. Sus fines fundacionales y su patrimonio son permanentes.
3. Goza de beneficios fiscales locales y federales.

4. Se apoya en una autoridad legalmente establecida: La (JAPDF) Junta de Asistencia
privada del Distrito Federal.

5. Tiene acceso a mecanismos de financiamiento.

6. Garantiza la transparencia en el manejo de sus recursos.
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También se cuenta con la Junta de Asistencia Privada del Estado de México (JAPEM), la cual
coincide en caracteristicas y objetivos con la del D. F. La (JAPEM) es un organismo
descentralizado, es decir, que no depende directamente del Gobierno Estatal, y tiene por objetivo
el cuidado, fomento, desarrollo, vigilancia, asesoria y coordinacion de las Instituciones de

Asistencia Privada en territorio Estatal.

La IAP (Institucion de Asistencia Privada) esta encargada de regular las actividades que realizan
las instituciones, garantizando a sus fundadores y donantes que las aportaciones que realicen
seran aplicadas de manera correcta en beneficio de las personas que mas lo necesitan, dando

opcidn de contribuir a mejorar su calidad de vida (JAP, s ).

La Junta de Asistencia Privada surge como una suma de esfuerzos y compromiso con el
desarrollo integral y la no indiferencia, de las personas que viven en situacion de extrema
pobreza, nifios y ancianos que sufren desamparo y abandono, las miles de mujeres que enfrentan

la violencia, discriminacion y menoscabo a su dignidad fisica y moral (JAP, s ).

Por esta razon la Junta de Asistencia Privada brinda servicios asistenciales a nifios y jovenes,
adultos mayores, personas con discapacidad, entre otras poblaciones en diversos campos de

trabajo entre ellos:

. Educacion

. Salud y adicciones

. Discapacidad y rehabilitacion

. Desarrollo comunitario

o Ayuda econdmica y en especie

. Atencion a adultos mayores

° Atencion a personas en situacion de calle

Las Instituciones de Asistencia Privada (IAP) son organizaciones que fueron creadas para
beneficiar a poblacion de escasos recursos, preferentemente. Sus acciones se dirigen a
proporcionar el apoyo, la integracion social y el sano desarrollo de individuos en condicion de

desventaja, abandono o desproteccion.
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El objetivo que persiguen es fungir como 6rgano promotor del desarrollo de Asistencia Privada,
respaldando y apoyando el trabajo profesional, eficiente y desinteresado de las organizaciones

que se constituyan como Instituciones de Asistencia Privada.

Estas instituciones también reciben apoyo como trabajo voluntario, realizacion de servicio social,
haciendo donativos en especie, donativos de servicios, dinero o mediante la adquisicion de

productos o bienes.

Dentro del rubro de las Instituciones de Asistencia Privada estan las que enfocan su atencion a
personas adultas mayores de 60 afios de edad, preferentemente de escasos recursos econdémicos,
en condiciones de abandono o soledad, victimas de rechazo familiar, maltrato fisico y/o mental o

por propia voluntad.

Los servicios que éstas IAP ofrecen son casas hogar, albergue, centro de dia y centros de

capacitacion.

Casa hogar. Atiende a adultos mayores con caracteristicas como discapacidad fisica o mental,
ancianos en situacion de calle, en estado de abandono por falta de familia o rechazo de la misma,
maltrato fisico o psicoldgico, escasos recursos econémicos y ancianos que por decision propia

deciden entrar a la institucion o casos en que los familiares deciden por ellos.

En algunas de las casas hogar se brindan servicios complementarios como educacion escolarizada,

terapia ocupacional, terapia fisica y algunas otras actividades de caracter cultural.

Albergue Temporal. Atiende a personas adultas mayores que son victimas de maltrato, violencia

intra-familiar, enfermos cronicos y terminales.

Los servicios complementarios que se brindan en los albergues son apoyo psicologico,

intervencion en crisis, apoyo para tratamientos, medicamentos y material de curacion.

Centro de dia. Estan destinadas a prestar sus servicios a adultos mayores sin discapacidad fisica

y/o mental. Aunque, en el valle de México, se han abierto dos instituciones de este tipo, para
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personas que presenta algun tipo de discapacidad. Los servicios complementarios que brindan los

centros de dia son terapia ocupacional, terapia fisica, talleres diversos y capacitacion.

1.5 Casa hogar Marillac

El Hogar Marillac es una casa de estancia permanente para adultos mayores de 60 afios de edad,
beneficiada por la Junta de Asistencia Privada. Marillac admite a adultos mayores de diversas
clases sociales ya que a todas las personas que asisten a la institucion se les realiza un estudio
socioecondmico, tanto al adulto mayor que requiere el servicio como a los familiares
responsables; en base a los datos econdmicos que se obtienen se les asigna una tarifa mensual por

la estancia y otra para gastos de medicamentos y pafiales en caso de necesitarlos.

El DIF del Estado de México tiene la obligacion de conocer y en medida de lo posible, atender
las necesidades de esta casa hogar a través del INAPAM también se encarga de canalizar a
adultos mayores de la calle, abandonados o que viven violencia intra-familiar, que tienen poca o
ninguna posibilidad econdmica para poder pagar su estancia en el asilo, a estas personas se les
brinda estancia gratuita de manera permanente o se les da la tarifa mas baja mensual con derecho

a recibir todos los servicios que tiene la institucion.

Servicios que ofrece Casa Hogar Marillac

La Casa Hogar Marillac cuenta con todos los servicios como agua potable, calentadores de agua
para toda la casa, luz, teléfono, (en algunos casos se instalan lineas telefonicas particulares en las
habitaciones de quien lo requiere y puede pagarlo) servicio de elevadores, alimentos tres veces al
dia para todos los residentes, servicio médico de 9:00 am 5:00 pm, medicamentos (de los cuales

muchos son donacidn de laboratorios y otros se tienen que comprar).

Cuentan con personal de limpieza que se encarga tanto de lavar la ropa como de asear toda la
casa y cada una de las habitaciones de los residentes. En algunos casos si los abuelos (as) estan en
condiciones fisicas de hacerlo lavan su ropa y ayudan a lavar la de sus compaieros, también
apoyan en labores sencillas de la cocina. El personal que funge como cuidador labora en la
institucion 24 horas y son los encargados de bafiar, medicar, dar de comer, cambiar panales, hacer

curaciones y atender las urgencias y emergencias de los abuelos residentes.
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También reciben atencion de algunas personas voluntarias que les ensefian algunas actividades
ocupacionales como tejer, hacer pulseras con cuentas (la mayor parte de las cosas que hacen las
venden para obtener fondos para la casa), algunas veces van alumnos de diferentes escuelas a
ensefiarles manualidades o simplemente a hacerles compaiiia de manera esporadica, y otras veces

van musicos a tocar a un salon de la casa destinado para eventos especiales.

1.6 Expectativas de la intervencion en las instituciones

Una vez que otorgaron los respectivos permisos para entrar a trabajar a las dos instituciones
empecé a convivir con las personas que asisten al club Alegria de Vivir de INAPAM las primeras
sesiones platiqué con el grupo, de como llegaron al club, qué les llamo la atencidn, cuéles son las
actividades que realizan, quienes los dirigen. Platicando con los integrantes del grupo supe como
se integraron al club, cuales eran sus intereses y expectativas respecto al grupo, conoci diversas
opiniones, por un lado habia quienes buscaban realizar actividades que los llevaran a aprender
cosas nuevas, otros tenian el interés de ocupar su tiempo libre segun dijeron en algo que les fuera

util y finalmente habia quienes iban al grupo para convivir con otras personas.

Ahora bien, las actividades que se llevan a cabo en este centro son impartidas por personas que
tienen practica o conocimiento en alguna actividad como yoga, baile, alfabetizacion o diferentes
tipos de manualidades. Cada dia tienen cuatro clases con una duracion de 60 minutos cada una,

de lunes a viernes, para cada dia de la semana se programa una actividad distinta.

Conforme interactudbamos en las conversaciones, fui involucrandome con los integrantes del
grupo con lo que se cre6 un ambiente de confianza posteriormente me tomaron en cuenta para
participar en los preparativos y festejos de posadas, aniversario del club y fiesta de fin de afio, al
mismo tiempo comence a entrevistar de manera individual a cada uno para elegir a los integrantes

que conformarian los grupos de trabajo para la investigacion.

En la segunda institucion, Casa Hogar Marillac, el acercamiento con las personas fue dificil ya
que desde un inicio el director de la institucion me anticip6 lo complicado que seria hablar con
los residentes, y que tenia que intentarlo con muchos de ellos por que no se prestarian a trabajar

de manera facil ni voluntaria.
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Comencé hablandole a cuanta persona encontraba en los jardines para tratar de conversar con
ellos pero la respuesta era minima, también entraba a las salas en donde se reunen a ver
television y buscaba la manera de entablar una conversacion duradera para comenzar a crear un
vinculo y posteriormente una red social, conforme empecé a hablar con ellos me fueron
recomendando a otros compafieros suyos a quienes buscaba directamente en sus habitaciones
pues algunos no salian de ellas muy seguido por causas de salud o aislamiento, y no les interesa
tener amistad ni contacto con los demdas compafieros por que entre ellos se desprecian ya que
unos estan mas enfermos que otros, tienen menos cosas materiales o no pagan las mismas cuotas.
Estos aspectos son banales y sin mucho sentido para evitar contacto con personas de alrededor

pero en esta casa el nivel socioecondmico es tema recurrente.

Convencerlos de participar en las actividades fue complicado en primer lugar por que para los
participantes significaba pérdida de tiempo, la mayoria decia ser inttil y que sélo lograria perder
el tiempo en hacerlos trabajar en algo que no podian hacer y que no les traeria beneficios; en
segundo lugar por que los integrantes de los grupos no quisieron compartir el mismo tiempo y
espacio de trabajo s0lo en un par de ocasiones y fueron situaciones forzadas. Conforme
transcurrio el tiempo de intervencion surgié un ambiente calido de confianza, fue asi como cada

uno empezo a trabajar en las actividades propuestas.

La expectativa al realizar este trabajo en las dos instituciones fue conocer como viven y se
desenvuelven los adultos mayores en dos escenarios distintos, conocer sus habitos, diversiones,
enfermedades, situacion familiar, expectativas de vida, deseos y primordialmente saber como el

paso de los afios deteriora sus funciones cognitivas.

De igual manera conocer las diferencias entre el adulto mayor socialmente activo, el
institucionalizado con perjuicios y beneficios, en ambos casos conocer que los llevd a esa

situacion y cudles son sus planes en futuro inmediato.

Otra de mis expectativas fue encontrar y desarrollar herramientas utiles de trabajo para revertir,
detener o prevenir el deterioro cognitivo, realizando actividades que estimulen la memoria de los
adultos mayores como talleres con juegos de memoria y musicoterapia asi conocer si son eficaces

para el tratamiento del deterioro.
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Por ultimo conocer en ambas instituciones como afecta el factor tiempo y qué cambios propicia
en la poblacion de adultos mayores, cuales los benefician o perjudican en las tres areas (fisica,
psicoldgica y social); con ello elaborar una propuesta de seguimiento para mejorar las funciones
cognoscitivas de adultos mayores institucionalizados, con la finalidad de que tengan una mejor

calidad de vida con menos trastornos neuropsicologicos.
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CAPITULO 2
DETERIORO COGNITIVO EN LA TERCERA EDAD

2.1 Deterioro cognitivo o cognoscitivo

Existe un consenso de que algunos aspectos de la cognicion declinan con la edad, por lo que es
una de sus principales causas. Por otra parte tenemos las enfermedades que ocurren comiunmente
en la vejez las cuales juegan un rol sustancial en el declive cognitivo y en la independencia

funcional, esto se le atribuye a sindromes neurodegenerativos que acompafan a la vejez.

La funcion cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de sus diferentes
areas intelectuales que cambian con la edad. Si bien hay personas que envejecen exitosamente y
sus funciones cognitivas permanecen igual, la mayoria sufre disminucion, lo que les impide
aprender nueva informacion y ejecutar funciones motoras rapidas mientras que otros llegan a

padecer trastornos demenciales (Varela, Chavez, Galvez & Méndez, 2004).

La disminucién de las funciones cognitivas o deterioro cognitivo, se refiere a un brusco decline
de la actividad intelectual del individuo que suele presentarse como un trastorno aparentemente
leve con pérdida de memoria para hechos recientes, desde los olvidos cotidianos y transitorios
meramente subjetivos, hasta un serio declive de la capacidad para recordar, esto aunado a la
disminucion de las capacidades mentales o intelectivas como, atencion, orientacion, percepcion,
concentracion, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, capacidad
para el calculo, habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visoespacial (Pérez,

2005).

Para Casanova, S., Casanova, C., & Casanova, C. (2004) el deterioro cognitivo, es un trastorno
relativamente benigno y muy comun por el hecho de estar vinculado con el envejecimiento
normal de las personas, se caracteriza por una declinacion de la funcion mnésica relacionada con
el envejecimiento de personas mayores de 50 afios, por lo que el incremento de la edad es un
factor de riesgo que origina deterioro en la memoria, aunque no es cierta la idea de trastorno
normal, por el hecho de que hay ancianos que no lo padecen y puede no ser una consecuencia

natural del envejecimiento ya que personas de menor edad también pueden padecerlo.
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Existen otras causas que desencadenan deterioro cognitivo ademdas del envejecimiento estas
pueden ser infecciones severas, procesos degenerativos, neoplésicos, enfermedades sistémicas,
toma de farmacos, etc., que pueden alterar las funciones de forma parcial o global tanto en forma

aguda como cronica.

Es un hecho, conforme transcurre el tiempo vamos envejeciendo y aunado a esto, se van
reduciendo los recursos mentales con que podemos contar rapidamente, se reduce la capacidad
para realizar actividades que impliquen el uso de funciones cognoscitivas como atencion,
aprendizaje, memoria, etc. Esta disminucion se puede observar en tareas de habilidad mental,
mientras mas compleja sea es mas probable que las personas adultas mayores no resuelvan
adecuadamente el problema y lo hagan en mayor tiempo dependiendo el nivel de deterioro que
presente. Por ejemplo en las tareas de recuerdo libre y sefializado presentan una seria dificultad
para recuperar la informacion este proceso va dificultdndose mas con el paso de los afios y en los

ancianos es una queja frecuente.

Esta queja se presenta constantemente en la incapacidad de las personas mayores para mantener
la concentracién sobre la informacién principal ya que a menudo difuminan su atencion, en
elementos diversos que se encuentran alrededor del ambiente y fungen como distractores
reduciendo la posibilidad de concentracion. A medida que envejecemos se van reduciendo los
procesos mentales con que podemos contar rapidamente y ello limita la propia capacidad para

realizar operaciones intelectuales.

Podemos decir que algunos aspectos de la cognicion declinan con la edad, mientras que otros
permanecen preservados como puede ser memoria a largo plazo, orientacidon, percepcion,
lenguaje, capacidad de juicio, capacidad para el célculo. La declinacion intelectual en ciertos
dominios cognitivos puede ser consecuencia inevitable del envejecimiento normal y la severidad
de estos impedimentos varia ampliamente. Las alteraciones mas consistentes en la cognicion son
la afectacion de memoria, aprendizaje, enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de la

informacion, disminucién en el rendimiento motor y la afectacion de las funciones ejecutivas.

Por ultimo Riggs, (1998) en Franco, (s. f.) realizd investigaciones neuropsicoldgicas y encontrd
que, hasta el 10% de las personas mayores de 65 afios presentan alguna alteracion cognitiva, y

dos terceras partes de los ancianos tienen al menos un déficit en la evaluacion neuropsicologica.
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Adicionalmente se establece que en la vejez hay una merma en el tiempo de reaccion o
procesamiento cognitivo, un deterioro en la inteligencia fluida, y alteraciéon en la memoria

funcional.

2.2. Memoria, tipologia y funcion

La memoria es definida como la capacidad para almacenar y recuperar conocimientos es un
proceso que tiene lugar en el sistema nervioso, los distintos tipos de memoria son provocados por
cambios en la capacidad de transmision sinaptica de una neurona a la siguiente como
consecuencia de una actividad nerviosa previa. La mayor parte de la memoria que asociamos con
los procesos intelectuales se basa en huellas mnésicas que involucran a la corteza cerebral y al

sistema limbico especialmente el hipocampo (Zanin, & De Bortoli, 2004).

La memoria es una funcién que va declinando de forma progresiva a lo largo de toda la vida
adulta y la pérdida ha sido presentada como una queja frecuente entre la poblacion anciana. Cabe
aclarar que la alteracion de la memoria en el envejecimiento no afecta a todas sus modalidades de
la misma forma. Existen diverso tipos de memoria unos derivados de otros, los cuales trabajan de

manera constante y en conjunto, (Baqués, Saiz, D. & Saiz, M., 2003).

TIPOS DE MEMORIA Y SU FUNCION

Memoria funcional (o de lo cotidiano). Opera en todas las situaciones que las personas
tienen que afrontar cotidianamente, tales como recordar, realizar tareas o retener el tipo de
informacidn necesaria para el funcionamiento adecuado diario por ejemplo recordar, una
cara, una cita, un nombre, una ruta, asi como acordarse de un amplio rango de

actividades cotidianas.

Memoria asociativa. Adquiere hechos y cifras, los retiene en un almacenamiento a largo
plazo, pero estos conocimientos solo seran de utilidad rememorandolos con el fin de influir

sobre el comportamiento inmediato.

La memoria funcional complementa a la memoria asociativa, al sostener la asociacion y el
almacenamiento a corto plazo de informacion simbdlica, asi como al permitir la

manipulacion de la informacion, este tipo de memoria es fundamental para la comprension
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del lenguaje, el aprendizaje y el razonamiento.

Memoria inmediata, primaria o de trabajo. No puede contener mas que una cantidad

limitada de informacion.

Memoria de corto plazo, o memoria de trabajo. Estd compuesta por un sistema de control
de la atencioén con capacidad limitada, llamado administrador central, que supervisa y
coordina la actividad de dos sistemas subordinados que son el articulatorio y el fonologico,
encargados de manipular la informacion proveniente del lenguaje. El segundo sistema o
agenda visoespacial, se responsabiliza de manejar las imagenes mentales (Corte, Ortiz &

Ostrosky, 2001).

Memoria de largo plazo. Se subdivide en memoria implicita (procedural) y memoria

explicita (declarativa).

Memoria implicita. Permite al individuo que revele la informacion a través de un

comportamiento (como aprender a andar en bicicleta).

Memoria explicita. Permite la comunicacion bajo una forma verbal o no verbal y debe
referirse al acontecimiento, esta se subdivide en memoria semantica y memoria episodica.
Los conocimientos guardados en la memoria semantica no tienen contexto, mientras que la
informacion almacenada en la memoria episodica es de naturaleza autobiografica (recordar

que hicimos el pasado domingo) (Corte, Ortiz & Ostrosky, 2001).

Durante el proceso de envejecimiento se dan cambios en la memoria ya que la cantidad de
informacion que un individuo es capaz de guardar disminuye con la edad, de igual manera tiende
a desarrollarse una disminucion de la capacidad de integracion perceptiva. Una forma sencilla de
evaluacion es dar a las personas una lista de objetos (en palabras) y después someterlo a un
distractor y pedirle posteriormente que evoque los objetos, también se les puede presentar una

serie de imagenes, momentos después pedirles que las evoquen y dibujen.

Por otra parte, en el proceso de nuevos aprendizajes, las personas ancianas tienen problemas de
abstraccion incluso de lenguaje mostrando dificultad en el acceso 1éxico y disminucion en la
fluidez, trastorno que aparentemente no afecta de manera significativa a las personas que lo

padecen.
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El anciano olvida al recordar, es caso frecuente que no recuerden un nombre pero si todo el
contexto en el que sucedieron los hechos que relata, y puede evocar lo olvidado si se le brindan

claves para que busque la informacion, por lo regular el recuerdo regresa de manera adecuada.

Es importante tener presente que el impacto del declive cognitivo o las pérdidas que acompafian a
la edad es moderado cuando las personas mayores funcionan en un ambiente familiar, ya que en
la sencillez de la vida cotidiana y tareas rutinarias se encuentra una enorme complejidad de
operaciones mentales como mantener una conversacion, salir a un destino especifico, entre otras.
Se requiere de una mezcla de datos sensoriales y conocimientos previos almacenados que se
activan cuando hay estimulacion, esto es que, mientras las personas tengan ocupaciones y sean
parte de un grupo sus procesos cognitivos estaran menos deteriorados que el de personas que no

tienen ningun tipo de ocupacion y las vivencias previas dejan de ser relevantes.

Las personas que conservan sus funciones cognitivas en la vejez, tienden a tener mejor calidad de
vida y mayor longevidad. Por esto es importante encontrar los factores determinantes de las
diferencias entre personas mayores, dar alternativas de tratamiento para mantener un nivel de
memoria que permita a los adultos mayores mantener sus funciones cognitivas en constante

actividad y con ello prevenir un deterioro mayor.

2.3 El nivel educativo como factor de riesgo

El reconocimiento de que la capacidad para aprender se mantienen en la tercera edad se ha

ensombrecido por estereotipos como “no se puede ensefiar nuevos trucos a perros viejos”.

En contraposicion con la idea anterior, es importante enfatizar que la capacidad de aprendizaje
necesita ser examinada no so6lo en términos intelectuales, sino también en parametros
emocionales y de experiencias vitales, ya que el proceso de mantenimiento o adquisicion de
aprendizajes se puede ver afectado no solo por el incremento de la edad sino también por
eventos en la vida cotidiana que involucren cambios en el estado de animo, enfermedades
cronico degenerativas o en este caso el nivel de escolaridad que tienen las personas mayores, a
continuacion se explica la importancia del nivel académico con respecto al declive de las

funciones cognitivas en el proceso de envejecimiento.
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La exposicion en un ambiente enriquecido, definido como una combinacién de mas
oportunidades para el ejercicio fisico, el aprendizaje y las relaciones sociales, producen no s6lo
una posibilidad de cambios estructurales y funcionales en el cerebro sino mayores redes

neuronales (Rodriguez & Sanchez, 2004).

La literatura plantea que una mayor escolarizacion puede llevar a una mayor conectividad
neuronal, en las primeras etapas de la vida que persisten durante el resto de ella, debido a que la
educacion puede estar relacionada con estimulacion cerebral y crecimiento neuronal a lo largo
del proceso de crecimiento. Por su parte el bajo nivel educativo, también tiene relacion con

factores que aumentan el riesgo de padecer demencia en la tercera edad.

El debate sobre educacion y cambio cognoscitivo, en relacion con el envejecimiento, es un tema
importante de investigacion se ha centrado en el deterioro del cerebro como resultado del poco
uso. Hay una creencia popular de que una vida mental activa puede retardar el deterioro cognitivo

que acompaia al envejecimiento.

Sobre este tema se han realizado estudios longitudinales con un gran niimero de sujetos, los
cuales reportaron que existe una asociacion entre el bajo nivel educativo y un deterioro cognitivo
posterior, por lo que las personas con menos escolaridad sufren mayor deterioro que los que

tienen mayor escolaridad.

En otras investigaciones han analizado el rendimiento logrado por personas pertenecientes a
diferentes niveles socioculturales en pruebas de diagnostico neuropsicologico, Amante, en
(Ostrosky, 1996), supone que las diferencias detectadas entre distintos grupos socioecondémicos
no solo son el resultado de experiencias ambientales diferentes, sino que el nivel de integridad

neuroldgica varia de acuerdo con un gradiente socioeconémico.

Al respecto se presentd una investigacion con grupos de nifios de diferentes niveles
socioecondmicos mediante distintas pruebas psicoldgicas y neuropsicoldgicas que mostraron una
correlacion significativa entre los resultados de éstas pruebas y el nivel sociocultural al que

pertenecian.
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Efectivamente existe una aparente organizacion cerebral diferencial para los distintos grupos
sociales. En aquellos en que las condiciones socioecondmicas son favorables y sus integrantes
gozan de ventajas educativas, muestran mejores ejecuciones en diferentes tareas en comparacion
con la poblacidon que vive en condiciones socioecondmicas desfavorables que reciben escasa o
ninguna educacién, tiene menor nivel de estimulacion, asi como una alimentacion inadecuada

(Ardila & Ostrosky,1991).

Berry, (1979); Berry & Annis, (1974); Witkin, (1979); Witkin et al, (1974), (en Ardila &
Ostrosky, 1991), suponen que, de alguna manera las condiciones ecoldgicas y culturales relativas
a los patrones de socializacion, como el estatus social, grado de escolaridad, bajo ingreso
economico, habitacion precaria, condiciones inadecuadas de higiene, por mencionar las mas
destacadas, inciden en las estrategias utilizadas en la solucion de diversos problemas, lo cual da

origen a sistemas cognoscitivos diferentes.

Con la informacion anterior y las investigaciones realizadas se puede aceptar que las personas
con menor escolaridad sufren mayor deterioro que aquellos con mayor escolaridad, ademas de
apoyar la idea de que las experiencias de vida guardan una relaciéon muy estrecha con el deterioro,
el hecho de tener una salud fragil, la presencia de algin tipo de patologia, falta de motivacion,
entre otras, puede ser motivo de interferencia en la adecuada manifestacion de las funciones

intelectuales ademas del factor educacion.

Otros estudios reportan que los programas de estimulacion pueden ser eficaces en la reduccion de
los problemas de memoria asociados al envejecimiento normal. Yesavage, 1985 (en Ostrosky &
Lozano, en prensa) afirma, esta posibilidad nos brinda un amplio panorama de investigacion e
intervencion, ya que tenemos gran probabilidad de aminorar o revertir el dafio cognitivo
ocasionado por los factores mencionados anteriormente a través de diversas tareas o

entrenamientos que estimulen el funcionamiento neuropsicolédgico.
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2.4 Educacion y reserva cognitiva

La reserva cognitiva se refiere al efecto protector que logra una buena educacion, definido como
la capacidad de activacion progresiva de redes neuronales en respuesta a demandas crecientes,
siendo un nuevo modelo tedrico para el concepto de reserva cerebral que es un proceso normal

utilizado por el cerebro durante la ejecucion de diversas tareas intelectuales a lo largo de la vida.

También se le conoce como un mecanismo activo basado en la aplicacion de los recursos
aprendidos por educacidn, profesion o inteligencia, en este ultimo caso se le relaciona con la
eficacia y flexibilidad en la resolucion de problemas a través de varios dominios, presentandose

desde la educacion y la experiencia.

Los individuos con mayor educacién, nivel ocupacional o inteligencia tienen mayor posibilidad
de compensar con éxito la patologia de la enfermedad cognitiva degenerativa, por usar
estructuras cerebrales o redes neuronales que no se usan normalmente en los cerebros sanos,

Chirstensen & Farmer 1995 (en De Pascale, 2003).

La reserva cognitiva estd ampliamente vinculada a la educacion y existen numerosos estudios que
muestran el efecto protector de esta variable en el envejecimiento cognitivo. Esto se debe a que la
educacion a través de la activacion mejora el flujo sanguineo cerebral e incrementa el aporte de

oxigeno y glucosa al cerebro (Rodriguez & Sanchez, 2004).

El aspecto educativo comprende un conjunto de actividades durante una parte muy crucial del
desarrollo, aprender a leer y escribir puede cambiar fundamentalmente la funcion cerebral lo cual
permite compensar activamente, a los cambios relacionados con el envejecimiento, por ejemplo
la alfabetizacion puede aumentar la densidad de las conexiones nerviosas del cerebro con la

ventaja de poder mejorarla durante la vida.
Otras investigaciones revelan que la cultura es mejor paradigma que la educacion debido a que

representa mejor lo que la gente ha logrado, que la cantidad de tiempo que se ha estado en la

escuela Stern, 2004 (en Rodriguez & Sanchez, 2004).
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Ahora bien la reserva cerebral, asume que tanto la inteligencia innata como las experiencias de la
vida (educacion y otras actividades intelectuales) pueden proporcionar una reserva en la forma de
habilidades cognitivas que permiten tolerar mejor los cambios patologicos del cerebro (Rodriguez

& Sanchez, 2004).

En investigaciones relevantes encontramos que la participacion en actividades como el ejercicio
fisico ha demostrado una asociacidon positiva con el funcionamiento cerebral debido a la
estimulacion del flujo sanguineo que provoca un aumento en la eficacia nerviosa en personas

mayores que practican deporte.

2.5 Abandono- soledad factores que favorecen el deterioro cognitivo y la depresion.

(Institucional, personal, familiar, social, médico y alimenticio).

La vision que el anciano tiene del sentido de su existencia, las metas a las que debe dirigir su
esfuerzo, la solidaridad humana y su dignidad como persona, ejercen una profunda influencia en

la estabilidad de su 4nimo en la forma de enfrentarse a los afios que le quedan de vida (Gonzalo,

2002).

El envejecimiento trae consigo el abandono de la profesion, la reduccion del vigor fisico,
modificacion de los placeres sensuales y una conciencia de muerte desconocida en otras etapas de

la vida (Pérez, 2004).

Con el envejecimiento llega la posibilidad de ingresar a una institucion de tipo geriatrico debido a
la incapacidad para vivir solos y valerse por si mismos en todas las actividades requeridas para su
bienestar. Las instituciones geriatricas estan encargadas de proporcionar alojamiento,
alimentacion, asistencia geriatrica, social, cultural y religiosa a personas mayores que por
distintas razones lo requieren, todo esto con el objetivo de crear un ambiente lo mas familiar

posible y con ello hacer agradable su estancia en dicho lugar.

Ahora bien se conoce que las personas que son ingresadas a instituciones de este tipo tienen un
alto porcentaje de riesgo de padecer o incrementar algun tipo de deterioro, a nivel cognitivo, la
poblacion de residencia no es equiparable a la que vive en comunidad abierta, debido a que llegar

a la etapa de vejez dentro del contexto familiar es mas favorable por que se vive de manera
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personalizada ya que los familiares responden a las demandas del adulto mayor, conocen sus

necesidades, habitos, estados de animo, etc. (Eschiruela & Lafuente, 2005).

La institucionalizacion actiia a nivel psicosocial acelerando los sentimientos de abandono y
soledad en el anciano; también incide en la aparicion de otros marcadores de fragilidad como
caidas frecuentes, desarrollo de enfermedades, artritis, presion alta, pérdida de movilidad, entre

otras.

Los ancianos institucionalizados padecen con mayor frecuencia problemas somaticos, dando
lugar a un incremento en el uso de farmacos que en su mayoria tienen capacidad depresogena

ademas de incidir en la tasa de depresion en este grupo poblacional (Zarragoitia, 2005).

El adulto mayor que es institucionalizado sufre grandes cambios en el proceso de adaptacion, las
personas pierden el rol social, familiar, profesional, también se reducen o pierden (en la mayoria
de los casos) las relaciones sociales y familiares convirtiéndose en visitas ocasionales, ésta
situacion es una de las que mas trauma genera en el adulto mayor, ya que estd relacionado con
rupturas de la propia etapa. Aunado a esto nos encontramos con los padecimientos que
acompanan al proceso de envejecer como el aumento de dolor fisico y el surgimiento o
desarrollo de enfermedades cronico degenerativas ocasionando una fuerte disminucién del
movimiento e independencia fisica, por lo que su condicion se va deteriorando cada dia llegando

al grado de ser dependientes y requerir el apoyo de un cuidador.

En el proceso de institucionalizacion tiene origen el proceso de adaptacion donde los adultos
mayores deben conocer y convivir con compaiieros de su edad, respetar los horarios y lugar de
comida, realizar las actividades que le sean asignadas, en general acoplarse a un nuevo lugar en
donde viviran los proximos y ultimos afios con normas, restricciones que deberan seguir de

manera obligatoria, para hacer mas llevadera su estancia en la institucion a la que sean integrados.

En otro sentido es importante conocer cudles son las caracteristicas con las que deben contar las
residencias en cuestion de satisfaccion de necesidades y hacer mas llevadera la estancia del
adulto mayor, como brindarles posibilidad de aislamiento e intimidad personal, cuidados de salud,
apoyo por parte del personal para mantener su autonomia, apoyo de la institucion para manifestar

su religiosidad, estimulacion social (actividades diversas) entre otras.
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Un aspecto primordial, que no debemos dejar de mencionar, es el modo de internamiento ya que
cada persona tiene derecho a decidir el lugar y modo de vida que quiera, de acuerdo a sus
posibilidades, por lo que resulta absolutamente necesario que los responsables del centro
residencial pidan como requisito que el internamiento sea voluntario, es una regla, la persona es
institucionalizada inicamente con su consentimiento, por el contrario si se interna Uinicamente
por que es decision de familiares o personas a cargo el proceso de adaptacion serd mas
complicado, su calidad de vida disminuira con el paso de los dias, desencadenando sentimientos

de soledad, inseguridad, depresion, deterioro de las funciones cerebrales y fisicas (motricidad).

La soledad es un factor de lo mas comun entre los ancianos que viven solos, en residencias
geriatricas, los viudos, los que tienen bajos niveles de educacion y los que tienen bajos ingresos

(Romero, 2006).

En los ancianos la soledad aumenta, cuando los hijos se independizan, familiares y amigos van
muriendo, ya que la pérdida de seres queridos provocan dolor por la desaparicion de personas con
quien sostenia un vinculo, y por el temor a irse quedando solo, en una época de la vida donde

necesita mucho mas cariio, compaifiia, compartir tiempo, experiencias y recuerdos.

Con la institucionalizacion la soledad aumenta, ya que el anciano es alejado del circulo social y
familiar al que pertenece para entrar en uno en donde convivira inicamente con personas de su
edad, que en su mayoria viven con sentimientos de soledad semejantes, debido a la situacion de

abandono parcial o total que experimentan al estar en dicho lugar.

La inseguridad se manifiesta cotidianamente en el anciano, por una apreciacion negativa de su
valor personal generandole falta de aprecio por si mismo, lo que provoca exageracion en su
debilidad para despertar compasion y obtener mas facilmente ayuda, o por el contrario trata de
aparentar que todavia conserva vigor fisico, capacidad intelectual, influencia social para seguir
siendo tomado en cuenta y demostrar que atin puede hacer aportaciones productivas a pesar de
saber que sus limitaciones son reales, su futuro incierto, que la ayuda que puede recibir de otros

es realmente escasa y su opinion rara vez sera tomada en cuenta.
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Ahora tenemos a la depresion que se presenta como un aparente envejecimiento normal con falta
de memoria, tendencia al aislamiento, momentos de desorientacion en tiempo, lugar, incapacidad
de reconocer lugares, se deterioran sus habilidades y costumbres, comienzan a perder el control
esfinteriano, presentan trastornos en la marcha, todo esto semejante a trastornos de tipo cognitivo,
demencial o trastornos particularmente fisicos por lo que hay que tener especial cuidado en su

deteccion y diagnostico.

La depresion es la mas comutn de las enfermedades emocionales en la vejez y ésta puede adquirir

diferentes formas, como se muestra a continuacion.

Algunas de las posibles causas de éste trastorno pueden ser las presiones derivadas por la
jubilacion, dependencia, muerte de los seres queridos, familiares o amigos y la inseguridad

economica.

Por lo anterior se considera a la depresion, como una enfermedad severa de evolucion cronica,
que es de vital importancia su deteccion y tratamiento ya que en las instituciones geriatricas es
uno de los problemas mas frecuentes e intratados por la confusion con otras enfermedades, lo que

provoca una fuerte disminucion en la calidad de vida del anciano.
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DEPRESION

La depresion dentro de un proceso saludable la cual permite sobrellevar los
procesos reales de pérdidas, duelos, adaptacion a las nuevas etapas y formas

de vivir.

o

/Como un aparente envejecimiento normal, mostrando desinterés \
por las cosas que antes le despertaban vitalidad, pérdida de peso, trastornos de

suefio y falta de memoria.

J

Como envejecimiento anormal, manifestando desorientacion en tiempo y
espacio, confunde a personas conocidas, no reconoce lugares pierde por

competo el control de esfinteres y se niega a ingerir alimentos.

Como enfermedad fisica organica o somatica, con multiples quejas de dolor

fisico, falta de apetito y pérdida de peso.

/ Como enfermedad psiquidtrica depresiva manifestando tristeza, pocos\

deseos de hacer las cosas, ideas suicidad persistentes, minusvalia, auto
reproche, lentitud psiquica y motora trastorno del suefio y el apetito, etc.

(Pérez, 2004).

o /
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CAPITULO 3
NEUROPSICOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

3.1 Envejecimiento cerebral

El envejecimiento conlleva una serie de cambios en el cerebro humano, como son la pérdida
continua de neuronas y sinapsis entre ellas, asi como depositos de diferentes sustancias y cambios
degenerativos en las neuronas supervivientes que originan una atrofia cortical grave, en la
mayora de los ancianos la consecuencia de estos cambios es un inevitable deterioro intelectual

(Parck, 2002).

En el proceso de envejecimiento cerebral es conocida la aparicion de lesiones de sustancia blanca
en el anciano, clinicamente se han asociado con trastornos de la marcha, incontinencia urinaria,

depresion y alteraciones cognitivas (Pujol & Azpiazu, 2004).

Algunos estudios han encontrado asociacion entre los cambios en la sustancia blanca, y la
alteracion en funciones frontales, como la velocidad de procesamiento de informacion, la fluidez
verbal, funcidon visual, motora, capacidad de clasificacion y secuenciacion mental. Otras areas
cognitivas como el lenguaje, la memoria, las funciones espacio-visuales, constructivo-visuales y
perceptivo-visuales son menos relacionadas con cambios en la sustancia blanca, la cual también

sufre cambios cuando tenemos un padecimiento de hipertension.

3.2 Declive en procesos cognoscitivos

La historia natural del deterioro cognitivo no ésta aln clara. Los individuos con déficits
cognoscitivos, mas pronunciados relacionados a la edad, son de particular interés ya que ellos
pueden hallarse en un grupo de alto riesgo para el subsecuente desarrollo de demencia (De

Pascale, 2003).
Los principales mecanismos propuestos para explicar las diferencias de edad en el

funcionamiento cognitivo son cuatro: la velocidad con que se procesa la informacion, el

funcionamiento de la memoria operativa, la funcion inhibitoria y el funcionamiento sensorial. El
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descenso en la memoria y la velocidad de procesamiento intelectual esta relacionado con cambios

anatomicos y fisioldgicos normales en el cerebro durante el proceso de envejecimiento.

La habilidad para manejar el conocimiento se mantiene con la edad. Se ha reportado que las

tareas mas afectadas son aquellas que dependen de la velocidad de respuesta.

Ostrosky, Ardila & Chayo, (1996) también ha reportado un decremento en la ejecucion de tareas
que requieren la inhibicion de impulsos, fluidez verbal y la formacion de conceptos. De igual
manera existe una tendencia general a la lentificacion, hay limitaciones en la retencion de la
informacién a corto plazo y se presentan deficiencias en la ejecucion de las tareas espaciales y

perceptuales como las siguientes.

a) Lentificacion

La lentificacion en tareas intelectuales y fisicas es una de las caracteristicas centrales en el
proceso de envejecimiento. Existe un decremento en la velocidad de la respuesta motora, asi
como en las modalidades sensoriales (visual, auditiva y somatosensorial) en donde los tiempos de

reaccion son mas lentos en los ancianos (Ostrosky, Ardila & Chayo, 1996).

La lentitud afecta a los ancianos en su calidad de respuesta, asi como el tiempo que demora para
darla, por lo que la lentificacion en las actividades motoras es aceptada como un factor
consecuente del envejecimiento, ademds los ancianos requieren mas tiempo para evaluar su
ambiente, tal lentitud en el procesamiento de la informacion se refleja en todos los aspectos de la

vida.

El anciano comienza a lentificarse en la toma de decisiones, se le dificulta responder ante nuevas
situaciones que impliquen el paso rédpido de una estrategia a otra, la evocacion de nombres y

detalles se le torna dificil, esto se incrementa en situaciones de estrés, fatiga o enfermedad.

b) Lenguaje

La inteligencia verbal se mantiene hasta la séptima década de la vida y después declina
gradualmente. En las pruebas de vocabulario en las que se pide a las personas definir palabras
concretas y abstractas no se afecta con la edad, sin embargo frecuentemente las personas se

quejan de una dificultad para encontrar las palabras y definir objetos. Con la edad los ancianos
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encuentran que a pesar de reconocer a una persona no puede evocar su nombre. El lenguaje es
una de las funciones que mejor se mantiene con la edad e inclusive algunas modalidades, como el

lenguaje narrativo, mejoran.

¢) Funciones visoespaciales

La habilidad espacial se puede examinar por medio de una tarea de ejecucion, de reconocimiento
de figuras que pueden presentarse en dos o tres dimensiones. La habilidad espacial se evalua por
medio de actividades construccionales como disefios con cubos o rompecabezas, o bien con la
copia de dibujos y ejercicios en donde el sujeto tiene que identificar dibujos con elementos
similares. Los resultados reportados arrojan que a mayor edad mayor decremento en las

funciones visoespaciales ademas de presentar poca integracion de los elementos.

d) Inteligencia
Aunque muchas de las habilidades intelectuales se mantienen con la edad, después de los 60 afios,

las tareas que se ven mas afectadas son aquellas que dependen de la velocidad de respuesta.

Estudios sobre la inteligencia en la vejez han revelado que en la nifiez la inteligencia incrementa,
llega a su nivel mas alto en la adolescencia, e incluso en la adultez temprana y posteriormente

empieza a disminuir.

e) Atencion
La habilidad atencional abarca al menos tres conceptos interrelacionados importantes atencion

sostenida, atencion selectiva y capacidad atencional.

En la atencion sostenida lo mas importante es la vigilancia que necesita la persona ante un
estimulo. Se evalia mediante las tareas auditivas o visuales que requieren la repeticion e

identificacion de secuencias de letras o nameros.
La capacidad atencional es usualmente evaluada por medio de tareas duales (tareas sensoriales),

en donde dos actividades deben ser desempefiadas simultdneamente, en este tipo de evaluaciones

se refleja un decremento en el desempeiio como consecuencia de la edad.
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La atencion selectiva es la habilidad para extraer informacion relevante e irrelevante, la cual
puede ser evaluada con tareas en donde la persona ignore la informacion. Este tipo de atencion
parece no afectarse con la edad, aunque los primeros resultados de una investigacion mostraron
un deterioro, esto se explica en la actualidad por las dificultades perceptuales de las personas

ancianas.

3.3 ;Qué son las demencias?

Un porcentaje importante de los ancianos padecen demencia mds o menos global ya que la
incidencia es directamente proporcional a la edad. Las demencias son enfermedades del sistema
nervioso que producen pérdida progresiva de las funciones cognoscitivas, incluyendo atencion,
aprendizaje, memoria y capacidad de razonamiento Cummings & Benson, 1988 (en Castillo,

1997).

La demencia representa un serio problema de salud mental en los paises desarrollados y
probablemente lo sera en todo el mundo. El costo de atencion a esa poblacion, sobre todo la més

afectada, es muy elevado y representa una carga financiera pesada (Krassoievitch, 1988).

El término demencia, se refiere al deterioro multiple de las funciones cognoscitivas en ausencia
de alteraciones de la conciencia, su inicio puede ser sutil, es generalmente el paciente quien
descubre el proceso. Se da cuenta de que pierde habilidades, sabe que olvida cosas importantes,
que no puede manejar de manera adecuada su vida y se siente confuso. La respuesta a este
descubrimiento suele ser el aislamiento, abatimiento funcional, tratando de disfrazar las

deficiencias y de seguir el control de su vida reduciendo actividades (Nogueron, 2000).

La demencia es un estado de deficiencia individual y conjunta adquirido y hasta la fecha
irreversible a largo plazo de diferentes funciones superiores del sistema nervioso central, en
particular cognoscitivas. Estd relacionada con lesiones cerebrales de tipo vascular, degenerativo,
traumatico, toxico, infeccioso o tumoral. Su inicio y su evolucidon son progresivos dando lugar a
una disminucion de la autonomia, modificaciones de la conducta y trastornos de las relaciones
con los demés. Conduce a una desadaptacion social que genera intolerancia del medio, lo que
obliga tarde o temprano a una intervencion de los servicios médicos y sociales (Krassoievitch,

1988).
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En una definicién relativamente opuesta tenemos que para Garcia & Olazaran, (2003), la
demencia es un sindrome que implica deterioro intelectual respecto a un nivel previo, por lo
general cronico, pero no necesariamente irreversible ni progresivo. Este deterioro intelectual
implica una afectacion de las capacidades funcionales del sujeto, suficiente para intervenir en sus

actividades sociolaborales.

En otra definicion, demencia es un sindrome que surge por la disfuncion de los hemisferios
cerebrales que produce desintegracion de la conducta en aspectos intelectuales y emocionales,
alterando significativamente la funcion social y laboral de las personas que lo padecen; la
demencia puede ser reversible o irreversible, segun la causa del dafio y la oportunidad que se

tenga de tratamiento Rosseli, 1983 en (Ardila & Ostrosky, 1991).

En ultimo caso encontramos a Pérez, (2005) quien dice que demencia es un sindrome de origen
organico, adquirido, persistente, con afectacion de multiples funciones intelectuales, sin
alteracion de la conciencia y que supone un descenso significativo en las capacidades sociales del

individuo.

3.4 Diagnéstico y tipos de demencia

El diagnodstico de demencia debe ser tratado con cuidado y de manera correcta ya que se deben
considerar aspectos neuropsicoldgicos para establecer si se trata de un cuadro depresivo, un
proceso normal del envejecimiento o una demencia en forma, ya que a simple vista puede parecer
facil diagnosticarla si el paciente presenta cambios obvios en su comportamiento, pero siempre
serd necesario asegurar el padecimiento y conocer las opciones de tratamiento (Pefia & Robles,

2003).
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Criterios de diagnostico para demencias en
general de acuerdo al DSMIV (1980)

Pérdida de habilidades intelectuales de suficiente gravedad para
interferir con el funcionamiento social u ocupacional.

Trastornos del pensamiento abstracto, manifestadas por la interpretacion
incorrecta de proverbios, incapacidad de encontrar similitudes y diferencias
entre palabras relacionadas, dificultad para definir palabras, conceptos y otras
tareas similares.

‘ Alteraciones de la memoria y del juicio (Ostrosky & Ardila, }

En éste mismo sentido, Gurland & Toner, 1983 (en Ardila & Ostrosky, 1991) proponen dos

caracteristicas que deben ser tomadas en cuenta para diagnosticar demencia estos son las

siguientes.

1.

La presencia de un trastorno global de las funciones intelectuales, este deterioro
debe ser gradual y ocurrir después de la madurez en las funciones cognoscitivas y

debe asociarse con otros signos demenciales.

El diagnostico de demencia no puede hacerse exclusivamente sobre la base de una
deficiencia cognoscitiva, sino que también requiere un analisis minucioso de la
historia clinica del paciente y las caracteristicas de instalacion de su proceso

demencial.

Para el caso de las demencias que se presentan durante el envejecimiento se plantea que, cuando

una persona mayor de 65 afios presenta cambios intelectuales y comportamentales puede tratarse

de cuadros demenciales, sin embargo se deben considerar dos condiciones importantes el

envejecimiento normal y la seudodemencia depresiva, ya que esto puede generar un diagnostico

erroneo.
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Por otra parte tenemos que las demencias se clasifican en corticales y subcorticales; la demencia
cortical se caracteriza por apraxia (incapacidad para realizar actividades motoras complejas),
afasia (afectacion del lenguaje en lo que se refiere a la expresion y comprension, tanto en el
lenguaje oral como escrito), agnosia (incapacidad para reconocer la informacion percibida por
los sentidos), acalculia (dificultad para llevar acabo operaciones matematicas simples), alteracion
del recuerdo, aprendizaje y reconocimiento, inicio paulatino y curso progresivo en la enfermedad

de Alzheimer.

La demencia subcortical se caracteriza por apatia, depresion, alteraciones motoras, postulares, de

marcha y coordinacidn y alteraciones del recuerdo.

A continuacion se describen las demencias de mayor prevalencia en la etapa del envejecimiento y
las caracteristicas mas importantes de cada una, en este caso se hablara de las demencias no

remediables o irreversibles de origen degenerativo.

Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de alzheimer (EA), es una enfermedad degenerativa y progresiva, por ello no
tiene cura se caracteriza por una atrofia cerebral, pérdida neuronal, sinaptica, presencia de placas
seniles y nudos neurofibrales, esto se refleja en el deterioro progresivo de la memoria y al menos
otro defecto cognitivo como desorientacion temporal, alteracion del lenguaje, agnosias, apraxias

o alteracion de las funciones visoespaciales (no reconocer rostros o lugares conocidos).

Los cambios neuropatologicos ocurren primariamente en el hipocampo, la corteza entorrinal y en
las areas de asociacion del 1obulo frontal, parietal y temporal los cuales estan involucrados en las
etapas tempranas de la enfermedad. Las cortezas de asociacion temporal, frontal y parietal se
afectan a medida que progresa la enfermedad (Cummings & Benson, 1994 en Ostrosky &

Lozano, en prensa).

Se estima que la EA constituye el 60% de todas las demencias, se presenta un cambio patologico
acelerado que puede aparecer en las etapas medias y tardias de la vida (Ostrosky, Ardila & Chayo,

1996).
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Para Alberca, (2006), la demencia de Alzheimer representa al 50% de los casos en las series

clinicas de los hospitales y entre el 60 y 80% del total de los casos que la padecen.

La caracteristica clinica principal de EA es una demencia global profunda que se manifiesta por
una amnesia severa con déficits adicionales en el lenguaje, funciones ejecutivas, atencion y
habilidad visoespaciales y viso-constructivas Cummings & Benson 1994 (en Ostrosky & Lozano,

en prensa).

Factores de riesgo mas comunes para la demencia de tipo EA.

- La edad es el factor mas importante ya que entre los 65 y 85 afios la frecuencia del

padecimiento es mayor.

- El bajo nivel educativo debido a que los afios de estudio crean una "reserva cognitiva" que

ejerce un efecto protector contra el deterioro.

- Las enfermedades cardiovasculares como hipertension, infartos de corazén y otros como

traumatismo craneal grave, y diabetes, aumentan la posibilidad de padecimiento.

- Traumatismo craneal

- Una historia familiar de demencias ya que existe un componente genético que todavia no ha

sido bien explicado por el cual los integrantes de una familia heredan mutaciones de algunos

Alzheimer

cromosomas, en estos casos la demencia suele presentarse antes de los 50 afios, esto no siempre
sucede por lo que si un familiar padece Alzheimer no significa que vaya a transmitirse a los

hijos.

- Mediadores inflamatorios (Citosina, Quimocinas, Creatinin+Cinasa, etc.), incluso infecciones
causadas por virus que provoquen inflamacion, pueden favorecer la aparicion de trastornos

conductuales asociados con alzheimer propuesto por (Aso, Martinez & Arregui, 2004).

- El empleo de farmacos (Anticolinérgicos, Neurolépticos, o Benzodiazepinas), la ingestion de

alcohol (de manera crénica) pueden agravar el padecimiento, (Aso, Martinez & Arregui, 2004).
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Demencia vascular

En el concepto demencia vascular se incluyen las demencias secundarias o procesos isquemicos o
hemorragicos con presencia de uno o multiples infartos, o bien lagunas (infartos de sustancia
blanca profunda) pudiendo aparecer trastornos de la marcha, labilidad emocional, etc., (Lerner,
2006). La demencia vascular (DV) se caracteriza, por un decremento acumulado en el
funcionamiento cognoscitivo secundario a infartos multiples cerebrales o estratégicos, dafio

isquémico y lesiones hemorragicas.
(- Presencia de trastornos cognoscitivos multiples

Criterios de < - Presencia de alteraciones significativas, decremento social

diagnostico para y/o ocupacional

demencia vascular \_- Presencia de signos y sintomas neurologicos entre otros.

Hay diversos criterios de diagnostico para DV como en el caso de los estudios clinicopatologicos
en los que hay poca fiabilidad por su baja sensibilidad con los distintos criterios, esto se debe a la
variabilidad de causas vasculares que pueden producir la demencia. Para su deteccion es utilizada

la escala de Hachinski con una especificidad del 89%.

La historia previa de enfermedad cerebrovascular, tabaquismo y otros factores de riesgo orientan
a una posibilidad de diagnéstico ademas de que el paciente ya tiene déficit neurologicos

focalizados de episodios previos de obstruccion vascular (Nogueron, 2000).

La DV constantemente se acompaiia de trastornos postulares y una historia de caidas frecuentes,
trastornos no relacionados con enfermedades neuroldgicas, paralisis pseudobulbar, cambios de
animo y de personalidad (depresion e incontinencia emocional) (Ostrosky & Lozano, en prensa).
Cuerpos de Lewy variante de EA

Es una enfermedad degenerativa se define por el hallazgo histolégico de abundantes cuerpos de

Lewy en la corteza cerebral que clinicamente se caracteriza por presentar sintomas

extrapiramidales del tipo rigidez, bradicinesia (después del deterioro mental) problemas de la
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marcha, caidas, fallas en el nivel de atencion, alerta y pueden aparecer episodios confusionales

con relativa frecuencia (Lerner, 2006).

Este tipo de demencia tiene semejanzas tanto con la enfermedad de alzheimer ya que se
caracteriza por la distribucion cortical de placas seniles, nudos neurofibrales de EA y con la
enfermedad de parkinson. Con esta tltima se asemeja por que se han encontrado caracteristicas
como signos extrapiramidales moderados sin temblor, fluctuaciones en el nivel de atencion,
alucinaciones visuales y delirios paranoides. También presenta cambio subcortical en sustancia

negra locus coreleus y nucleos vagales dorsales de Enfermedad de Parkinson.

La manifestacion clinica de este trastorno variante de cuerpos de Lewy de EA como ya se dijo
anteriormente es muy parecida a EA. Estudios indican que el deterioro cognoscitivo asociado a la
variante de cuerpos de Lewy se puede distinguir clinicamente de la forma pura de EA Ia
demencia de cuerpos de Lewy incrementa la prevalencia de hallazgos motores extrapiramidales
(bradiquinecia, rigidez y mascara facial) alucinaciones y un deterioro mas rapido, ademas de

presentar disminucioén en la fluidez verbal y en la capacidad visoespaciales.

Corea de Huntington

Es una enfermedad autonémica dominante que resulta en trastornos de movimiento y demencia.
El inicio de CH ocurre en la cuarta y quinta década de la vida y en algunos casos en jovenes de

menos de 20 afos.

- Movimientos coreiformes
Manifestaciones clinicas primarias - Demencia progresiva

-Cambios emocionales y de personalidad

Frecuentemente las caracteristicas conductuales primarias son cambios sutiles en la conducta y
en la personalidad (depresion, irritabilidad y ansiedad). Los trastornos cognoscitivos incluyen
alteraciones en la evocacion, funciones ejecutivas, fluidez verbal con conservacion de la

capacidad intelectual global.
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Enfermedad de Parkinson

Se identifica clinicamente por la triada clésica de sintomas motores. Temblor de reposo, rigidez,

bradiquinesia, hiperquinesia, el inicio ocurre entre los 40 y los 70 afios.

En la enfermedad de Parkinson con frecuencia se observan tics, temblores, puede haber trastornos
en la frecuencia o ritmo, la respiracion, gesticulacion, o bostezos; en algunos casos mas severos
pueden aparecer ataque epilépticos y narcolépticos (necesidad invencible de dormir por lapsos

breves) (Noyes & Kolb, 1970).
Cabe aclarar que las demencias se presentan de la misma manera en todo tipo de poblaciones

aunque la recuperacion no se da igual en todos los casos debido muy posiblemente a la

estimulacion que reciben o no los diferentes grupos de poblacion que las padece.
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CAPITULO 4
PRUEBAS ESTANDARIZADAS EN MEXICO PARA LA EVALUACION DEL ADULTO
MAYOR

4.1. Evaluacion gerontologica

La evaluacion gerontoldgica integral (EGI) se refiere a la medicion de la funcionalidad fisica,
mental y social, asi como de la calidad de vida y deteccion de factores de riesgo para la presencia
de enfermedades cronico degenerativas o limitaciones en las actividades bésicas de la vida

durante la tercera edad (Arronte, Beltran, Correa, Martinez, Mendoza, Rosado, et al, 2007).

Las personas que lleven a cabo una evaluacion de este tipo deben cumplir con caracteristicas y

habilidades profesionales especificas.

1.Conocimientos sobre el proceso de envejecimiento.
2.Responsabilidad y ética.
3.Conocimientos tedricos y habilidades practicas sobre evaluacion gerontologica.

4.Capacitacion previa a la aplicacion de los instrumentos.

En todo el mundo, se dispone de una multitud de pruebas o test para evaluar la presencia de
deterioro cognitivo de una forma estructurada y mensurable, algunos se utilizan para

evaluaciones globales y otros se centran en la exploracion de aspectos puntuales del intelecto.

Para Ostrosky, Ardila & Rosselli, (2003.) la evaluaciéon de las funciones cognoscitivas, en
condiciones normales y patologicas ha despertado la necesidad de contar con instrumentos breves,
confiables y objetivos para la valoracion del funcionamiento mental. La evaluacion del
funcionamiento cognoscitivo es esencial para el diagnostico de condiciones patoldgicas y para el

manejo médico y conductual de los pacientes.
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(- Establecer la existencia de alteraciones cognoscitivas relacionadas.

o - Establecer la magnitud relativa del dafio.
Objetivos
dela - Establecer la habilidad del paciente para regresar a un estilo de vida previo.
evaluacion < . .. el ., . .
neuropsicolégi - Especificar un programa 6ptimo de rehabilitacion y las modificaciones que
ca sera necesario hacer en el medio del paciente para poder manejarlo Crochet

\_& cols 1981 (en Andon, 2002).

En la actualidad existen diversas pruebas para realizar la evaluacidon cognoscitiva, baterias
completas como son la bateria de Halstead-Reitan, la bateria de Luria-Nebraska, el Esquema de
Diagnostico Neuropsicoldgico, cuestionarios como el Dementia Rating Scale, el Mental Status
Check List, sin embargo hasta la fecha ninguno de estos instrumentos es completamente

satisfactorio.

Una de las limitaciones de las baterias neuropsicologicas completas es que su tiempo de
aplicacion (4 a 6 horas) origina que poblaciones con demencia, cuadros psiquiatricos o ancianos

no toleren su aplicacion.

En otra parte tenemos a las escalas breves como el Mini-Mental State o el Blessed que son
demasiado sencillas y a pesar de ser sumamente eficientes en relacion al tiempo de evaluacion
arrojan un alto numero de falsos negativos, son insensibles a alteraciones leves, los niveles
educativos afectan la ejecucion, son sensibles inicamente a dafio cortical izquierdo y no aportan

diferencias confiables acerca de diferencias culturales.

Las escalas que se mencionaron no incluyen la evaluacion de los procesos cognoscitivos que han
demostrado ser bioldgicamente independientes. Los cuestionarios breves son utiles en el
diagnostico y seguimiento sin embargo usualmente no son eficaces cuando se emplean de

manera aislada.

Diversos estudios neuropsicoldgicos han mostrado que los factores socio-culturales son variables
importantes cuando se ejecutan pruebas neuropsicologicas; en Latinoamérica se da con
frecuencia el caso de traducir las pruebas desarrolladas en otros paises empleando sus normas y
factores culturales lo cual invalida los datos ya que en el analfabetismo total y funcional es muy

alto para la poblacion latinoamericana.
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La evaluacion neuropsicologica breve en espafiol Neuropsi tiene por objetivo valorar las
funciones cognoscitivas siendo un instrumento desarrollado, estandarizado y vélido para
poblacion Mexicana. El objetivo fue poder contar con indices confiables que permitan hacer un
diagnostico temprano y/o predictivo de alteraciones cognoscitivas, (Ostrosky, Ardila & Rosselli,

2003).

4.2 El Neuropsi como herramienta en la deteccion de deterioro cognitivo

El Neuropsi es una prueba Test-Retest estd dividida en areas cognoscitivas y los procesos a
evaluar que incluyen: orientacion (tiempo, persona, espacio), atencion y activacion, memoria,

lenguaje (oral, escrito), aspectos viso-espaciales, viso-perceptuales y funciones ejecutivas.

Orientacion. Permite establecer el nivel de conciencia y estado general de activacion, con

cuestiones sobre tiempo, espacio y el lugar que ocupan actualmente en el.

Atencion y concentracion. En la evaluacion de la integridad de las funciones cognitivas es
necesario primero establecer la habilidad del paciente para enfocar y sostener la atencion, antes
de valorar funciones méas complejas como la memoria, el lenguaje y la capacidad de abstraccion.

La atencion es la habilidad de “orientarse hacia” y “enfocarse sobre” un estimulo especifico.

En la evaluacion de los procesos atencionales es necesario identificar deficiencias en el nivel de
conciencia o estados de activacion, esto se refiere a que los pacientes no son capaces de filtrar los
estimulos irrelevantes y por lo tanto se distraen ante los estimulos externos (sonidos,

movimientos estimulos visuales etc.) que ocurren a su alrededor.

La concentracion es la habilidad para sostener o mantener la atencion durante periodos
prolongados la cual es necesaria para poder realizar cualquier tarea intelectual y puede alterarse

por causas organicas o emocionales.

Memoria. La memoria permite almacenar experiencias y percepciones para evocarlas
posteriormente. El tiempo que retenemos la informacion puede variar desde segundos (como la
retencion de digitos) hasta semanas o afios (como recuerdos de nuestra infancia). Las etapas de la

memoria; fase de retencion o de registro, en la cual el sujeto recibe la informacion, fase de
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almacenamiento o de conservacion de la informacion y fase de evocacion o recuperacion de la
huella de memoria.

Cuando las personas neuroldgicamente intactas se les pide evocar de forma inmediata una lista de
palabras, existe una tendencia a recordar con mayor facilidad las primeras y ultimas palabras de
la lista y olvidar las palabras del centro. Se ha postulado que las primeras palabras de la lista
estan codificadas en la memoria a largo plazo, mientras que las tltimas palabras pueden repetirse

facilmente porque estan en la memoria a corto plazo, (Ostrosky, Ardila y Rosselli, 2003)

Lenguaje. Las alteraciones de lenguaje se pueden presentar como consecuencia de lesiones
focales causando diversos tipos de afasias o por lesiones difusas. La afasia se caracteriza por

errores en la produccion, alteraciones en la comprension y dificultad para encontrar las palabras.

Habilidades viso-espaciales. En la préctica neuropsicoldgica las habilidades viso-espaciales y
construccionales se evaltian a través de la copia de dibujos sencillos o complejos mediante la
construccion de figuras tridimensionales. Uno de los estimulos que mas se ha utilizado y validado
en la practica neuropsicologica es la Figura Compleja del Rey—Osterreitch, (Osterreitch, 1944,

en Ostrosky, Ardila y Rosselli, 2003).

La valoracion se hace de forma cualitativa y cuantitativa, debido a que en un estudio piloto
reciente se encontré que en poblaciones ancianas sin patologia y pacientes con demencia leve o
con patologia psiquiatrita presentan serias limitaciones en su copia, en el Neuropsi esta figura se

modifico manteniendo los principio teéricos basicos.

Funciones ejecutiva. Las funciones ejecutivas incluyen procesos como anticipacion, seleccion de
una meta, capacidad de secuenciar, planear y organizar la conducta. Estas habilidades son
necesarias para llevar a cabo conductas apropiadas y ser un sujeto independiente. El Neuropsi

evalta la capacidad de abstraccion y la realizacion de secuencias motoras.

Lectura, escritura y calculo. Los desordenes en el lenguaje oral, se acompafian de defectos en la
habilidad para leer, escribir, y realizar calculos numéricos. Es frecuente que atn en dafios leves o
durante procesos degenerativos tempranos, estas funciones se encuentren alteradas. La

interpretacion cualitativa del tipo de errores, el andlisis de las discrepancias entre calidad de

52



escritura por copia y escritura al dictado, aporta importante informacion acerca de areas
cerebrales involucradas.

El Neuropsi estd constituido por reactivos sencillos y cortos, incluye pruebas con alta validez
neuropsicoldgica y se adaptaron las pruebas para poder evaluar a poblaciones de ancianos e
internos psiquiatricos. La administracion es individual, se requiere de un conjunto de tarjetas,
laminas y un protocolo de registro. Se incluye un protocolo para la poblacion escolarizada y otro

para la evaluacion de individuos con escolaridad nula.

En poblacion sin alteraciones cognoscitivas la duracion aproximada para su administracion es de

20 a 25 minutos y en poblacion con trastornos cognoscitivos es de 35 a 40 minutos.

4.3 Otras pruebas para la evaluacion gerontologica y geriatrica

Dentro de las pruebas actualmente existentes para evaluar a la poblacién de adultos mayores de
México, encontramos una bateria realizada en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza con
pruebas estandarizadas para poblacion anciana mexicana la cual estd basada en evaluaciones de
caracter geriatrico con pruebas que miden estado de salud integral como alimentacion,
medicacion, actividad fisica de orden médico, también incluyen algunas pruebas de interés

gerontoldgico que evallian procesos cognitivos autoestima y depresion de manera general.

La evaluacion en grupos de adultos mayores tiene que diferenciarse para no confundir la funcién
de cada especialista y tener claro quienes son los encargados de llevar a cabo los tratamientos
pertinentes, no es lo mismo una evaluacion geriatrica de caracter médico, una psicologica que
puede evaluar aspectos generales de las condiciones emocionales y cognitivas todo tipo de
poblacionales y la gerontologica que atiende de manera especializada todos los procesos

psicoldgicos que surgen durante la tercera edad y el proceso de envejecimiento humano.

El manual de pruebas estandarizadas realizado en la FES Zaragoza es presentado como
gerontoldgico integral siendo que la mayoria de las pruebas son de caracter geriatrico. De alguna
manera la informacion que se obtiene de esas evaluaciones es funcional para los especialistas en
psicologia pero no aclaran las ventajas o desventajas de cada prueba tampoco brindan
recomendaciones de uso para cada especialista, de manera general el manual es més de utilidad

geriatrica y las pruebas de caracter psicologico a niveles basicos son sencillas y pueden ser
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aplicadas a poblaciones de cualquier edad, si se utilizan para evaluar autoestima o depresion es
recomendable mejorar la evaluacion con pruebas mas amplias, detalladas y especializadas en

poblacion anciana.

A continuacién se presenta la descripcion de cada una de las pruebas presentadas en el manual
las cuales estan divididas en cuatro grupos: a) estados de salud y polifarmacia, estado cognitivo y
funcion fisica; b) nutricion, estilo de vida y salud buco dental; c) calidad de vida, estado afectivo,

autoestima y redes de apoyo social; d) evaluacion del cuidador.

a) Estado de salud, estado cognitivo y funcionalidad fisica.

La funcionalidad del estado de salud y sus repercusiones en la funcionalidad es
fundamentalmente para establecer acciones gerontologicas de indole preventiva en el marco de
mantener prolongar y recuperar la funcionalidad mental, fisica y social (Arronte, Beltran, Correa,

Martines, Mendoza, Rosado, et al, 2007).

Cuestionario del Estado de Salud y Polifarmacia

Es un cuestionario semi-estructurado de autoreporte, de 26 preguntas que se
aplica en aproximadamente 10 minutos. Las preguntas se dividen en tres
bloques informacion general (datos personales, escolaridad, ocupacién, con
quien vive), aspectos socioecondmicos (fuente de ingresos, si trabaja o no), y
aspectos de salud (enfermedades que padece, cantidad de medicamentos que

consume, diagnodsticos nuevos, hospitalizaciones, estado de salud en general).

Mini Examen Mental de Folstein

Esta conformado por 30 preguntas integradas en cinco secciones: orientacion,
atencion, calculos, lenguaje y memoria diferida. Es una prueba psicologica de
tamizaje (diagnostico probable) validada en poblacion mexicana, para
establecer el diagnostico presuntivo de las funciones cognitivas, se aplica

aproximadamente en 15 minutos.
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Actividades Bdsicas de la Vida Diaria (Escala de Barthel)

Evalua las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) conformado por diez
apartados; bafio, vestido, aseo personal, ir al sanitario, deambulacion, traslado
sillon cama, escaleras, miccidon, deposicion, alimentacion, se aplica
aproximadamente en 10 minutos. Busca conocer la funcionalidad fisica a
través del tiempo y evaluar la eficacia de las medidas preventivas o de

rehabilitacion.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Escala de Lawton y Brody)

Evalta si el adulto mayor realiza las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) con independencia con asistencia o si es dependiente, el
cuestionario estd conformado por siete apartados; teléfono, transporte,
compras, preparacion de alimentos, quehaceres del hogar, medicacion y

manejo de dinero.

Cuestionario de Actividades Fisicas (Escala de Nagi)

El cuestionario evalua la capacidad para realizar 9 actividades fisicas de
manera demostrativa, estd conformado por nueve apartados su aplicacion es
de aproximadamente 10 minutos. Con su aplicacion se busca conocer la

capacidad funcional y fisica de manera mas precisa.

Marcha y Equilibrio (Escala de Tinneti)

El cuestionario esta conformado por dos apartados para conocer el equilibrio
y la marcha de manera demostrativa, el primero evalua el equilibrio a partir
de nueve tareas a realizar, el segundo corresponde a la marcha a partir de siete

actividades, su tiempo de aplicacion es de 15 minutos aproximadamente.

b) Nutricion, estilos de vida y salud bucodental.

La evaluacion del estado nutricional, de los factores de riesgo y de los estilos de vida es
fundamental para la gerontologia comunitaria, con la finalidad de mantener, prolongar y

recuperar la funcionalidad fisica, mental y social.
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Mini Valoracion Nutricional (MNA)

Detecta oportunamente el riesgo nutricional identificando los factores
individualizados, evalua el riesgo nutricional y recolecta algunos datos como
peso, estatura, mediciones de brazos, pantorrilla e indice de masa corporal. El
cuestionario estd conformado por dos apartados el primero de tamizaje y el
segundo de valoracién, su tiempo de aplicacion es de 15 minutos

aproximadamente.

Procedimiento e Indicaciones para las Mediciones Antropométricas

Esta prueba evalua las medidas corporales para valorar el estado de salud en
general y sobre todo para determinar el estado de nutricion del individuo, se
utiliza la medicion de estatura, peso, altura de rodilla, indice de masa

corporal, circunferencia media del brazo, circunferencia de la pantorrilla.

Frecuencia de Consumo de Alimentos

Evalua el riesgo nutricional a través de la cantidad y tipo de alimentos que
consume de manera cotidiana. El cuestionario estd conformado por 11
secciones y 104 preguntas sobre su alimentacion, su tiempo de aplicacion es

de aproximadamente 30 minutos.

Cuestionario del Estilo de Vida

Es un cuestionario semi-estructurado que identifica los estilos de vida
adoptandolos durante el ultimo afio y el pasado a partir de los 45 afios de
edad. Esta conformado por doce apartados que exploran el tabaquismo,
consumo de cafeina, bebidas alcohdlicas, ejercicio fisico, horas del dia e

higienes personal, su aplicacion es de aproximadamente 15 minutos.

Indice de Valoraciéon de Salud Oral Geridtrica

Cuestionario tipo Likert estd conformado por 12 preguntas, su aplicacion es

de 10 minutos aproximadamente.
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¢) Calidad de vida, estado afectivo, autoestima y redes de apoyo social.

La calidad de vida, el estado afectivo, y la autoestima son valores fundamentales en la evaluacion

gerontoldgica para su evaluacion tenemos las pruebas que a continuacion se explican.

Calidad de Vida de la OMS (Instrumento WHOQoL Breve en Espariol)

Evalua la percepcion de calidad de vida tomando como indicadores a la salud
fisica, aspectos psicoldgicos, relaciones sociales y medio ambiente. El
cuestionario esta conformado por dos apartados y 26 reactivos en formato

Likert, el tiempo de aplicacion es de 20 minutos aproximadamente.

Escala de Autoestima (Inventario de Autoestima de Coopersmith para

Adultos)

El cuestionario evalua el nivel de autoestima que presentan las personas
adultas mayores con 25 preguntas sencillas, el tiempo de aplicacion es de 10

minutos aproximadamente.

Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage

A través de preguntas sencillas permite detectar (diagndstico probable)
depresion. Es un cuestionario estructurado conformado por 30 preguntas, su

aplicacion es de 15 minutos aproximadamente.

Escala de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores

Permite detectar el tipo de apoyo y grado de satisfaccion de las redes sociales,
es una prueba semi-estructurada conformada por tres secciones en donde se
explora los tipos de apoyo (emocional, material, instrumental e informativo),
nivel de satisfaccion en los ambitos familiar, extrafamiliar e institucional. El

tiempo aproximado de aplicacion es de 15 minutos.
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d) Evaluacion del cuidador

Test de Sobrecarga del Cuidador

Permite detectar como se sienten los cuidadores asi como también su riesgo
de enfermedad, ansiedad y depresion al dedicarse a atender al adulto mayor

en cualquier lugar de residencia.

El cuestionario es de tipo estructurado, conformado por 22 preguntas tipo

Likert, el tiempo aproximado de aplicacion es de 10 minutos.

Una vez que se mencionaron y explicaron de manera general las pruebas estandarizadas para la
evaluacion de adultos mayores en poblacion mexicana, es importante hacer un breve analisis de
los cuestionarios ya que hay diversas caracteristicas de la bateria que nos indican que fue hecha
desde la perspectiva médico geriatrica, y brevemente psicoldgica ya que fue hecha por

gerontdlogos.

Uno de los primeros puntos a tomar en cuenta es la evaluacion nutricional, la cual es constante y
repetitiva en varias de las pruebas en donde se busca conocer los problemas de nutricién en el
adulto mayor para intervenir o prevenir dependiendo los resultados, de manera que, las personas
coman mejor, otras evalian la capacidad fisica desde cantidad de masa corporal, sobrepeso

asimetria en piernas y brazos, etc.

Para los especialistas en geriatria toda esta informacion es de suma importancia para mejorar la
salud de los adultos mayores, la aplicacion de dichos cuestionarios puede facilitarles en buena

medida la obtencion de informacion para dar un diagnéstico y tratamiento adecuados

Con respecto a las pruebas de estado de salud y funcionalidad fisica, lo que buscan es evaluar
para prevenir enfermedades fisicas concretamente, quedando como innecesaria la intervencion
gerontologica ya que los tratamientos son basados unicamente en programas alimenticios y de

ejercicio.
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En esta bateria se presentan distintas pruebas para evaluar la nutricion de los adultos mayores,
informacién que al especialista en psicologia, s6lo sirve como antecedentes generales previos a
una intervencion psicologica centrada en calidad de vida como por ejemplo las alteraciones

cognitivas causadas por desnutricion, deshidratacion, etc., por mencionar un ejemplo.

El Mini Mental es el Unico cuestionario que evalua deterioro en las funciones cognitivas de
manera breve y general, éste instrumento estd estandarizado para poblacion mexicana, no es el
mas adecuado ni el méas completo, pues muchos de los datos que arroja son erroneos por el nivel
cultural para el que fue disefiado, como ya se explicé anteriormente para un diagndstico mas
exacto de deficiencias cognoscitivas contamos en México con el Neuropsi que es superior en
validez al Mini-Mental de Folstein debido a que esta disefiado especificamente para poblacion

anciana, (Ostrosky, Ardila & Rosselli, 2003).

Por ultimo tenemos las pruebas dirigidas a evaluar calidad de vida, estado afectivo, autoestima,
redes de apoyo social y evaluacion del cuidador, las cuales sonde caracter psicoldgico estas son
demasiado breves y generales para poder brindar un diagnoéstico amplio y certero por lo que se
recomienda revisar la bateria, tomar s6lo como referencia las pruebas presentadas y mejorar la

evaluacion con otras de mayor especializacion en lo que se pretenda evaluar.

4.4 Actividades que favorecen el funcionamiento de los procesos cognoscitivos el caso de

juegos de memoria y musicoterapia.

Con la aplicacion de talleres de psicoestimulacion se busca mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores, principalmente en los que viven en residencias geriatricas, mediante la
prevencion del deterioro cognitivo, para preservar las capacidades cognitivas, orientacion,

atencion, memoria, lenguaje, razonamiento, etc., en Optimas condiciones el mayor tiempo posible.

- Motivar al anciano a mejorar sus facultades mentales
mediante la psicoestimulacion.

Principales < - Incidir sobre los déficits cognitivos que todavia conserva, para

objetivos conseguir una mejora.

- Preservar su autonomia aprovechando la utilizacién de sus recursos.
N—
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Mediante el entrenamiento cognitivo, pueden crearse condiciones para aumentar y mejorar la
capacidad de aprendizaje, atencion, imaginacion visual, memoria, capacidad de procesamiento, al

mismo tiempo que se enriquece la vida social (Puig, 2001).

Por lo anterior se considera necesario administrar programas de psicoestimulacion cognitiva
disefiados por profesionales de la psicologia y gerontologia, dirigidos a personas adultas mayores

institucionalizadas en centros geriatricos y casas hogar (Puig, 2001).

La musica como técnica psicoestimulante

La musica es parte vital del ser humano y lo ha acompafiado a lo largo de todas sus actividades,
ha sido utilizada a lo largo del tiempo con fines magicos, como medios de comunicacion,

expresion, con fines de esparcimiento y terapéuticos (Benenzon, 1986).

Parte de la historia y origenes de la musicoterapia se encuentra en la antigua Grecia donde la
utilizaban en forma sistematica como un medio curativo o preventivo ya que sus efectos sobre el
estado fisico y mental eran predecibles. Los griegos consideraban a la enfermedad como un

trastorno entre el orden del cuerpo y el alma que debia ser establecido.

Alvin (1980), plantea que Aristoteles es uno de los precursores mas importantes de la
musicoterapia, quién da a la musica un valor médico definido cuando afirma que, la gente que
sufre de emociones dominables, después de oir melodias que elevan el alma hasta el éxtasis,

retorna a su estado normal como si hubiera experimentado un tratamiento médico o depurativo.

La musica no ha sido dada al hombre con el objeto de halagar sus sentidos, sino mas bien para
calmar los trastornos de su alma y los movimientos que experimenta un cuerpo lleno de

imperfecciones (Sanchez, 1997).

La musicoterapia es la disciplina que emplea, de forma sistemadtica, los eventos cinéticos-
sonoros-musicales con el fin de incidir diferenciadamente en la naturaleza energética, bioldgica y
psicoldgica del humano para con ello perseguir la funcionalidad terapéutica de los fendmenos

energéticos, fisioldgicos, sensoriomotrices, perceptivos, emocionales, simbdlicos, cognitivos,
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mnémicos, regresivos y lingiiisticos todo esto con miras a potenciar el desarrollo y bienestar del

individuo (Sanchez, 1997).

Con claridad se entiende que la musica juega un papel muy importante ya que se encuentra
inmersa en aspectos sociales, ideoldgicos, culturales, econdmicos y politicos, por que tiene un
lugar privilegiado ya que ha servido para curar enfermedades, para infundir valor y como

estimulo e inspiracion para alentar a las personas a realizas determinadas acciones.

Puntualizando algunos tdpicos relacionados con la musicoterapia partiendo de las ideas de

Sanchez, (1997) a continuacion se describen caracteristicas particulares de ésta técnica.

1. La musicoterapia no pretende luchar contra la medicina occidental, lo que busca
son nuevas alternativas que coadyuven al desarrollo integral del ser humano.

2. La musicoterapia es susceptible de dirigirse a nifios y adultos ya sea de manera
grupal o a nivel individual.

3. La musicoterapia no es una moda improvisada sin fundamentos, hablar de terapia
musical es hacer referencia a milenios de evolucion humana a nivel fisioldgico,

psicologico, filosofico, cientifico, artistico y religioso.

Es importante conocer en musicoterapia qué tipo de melodia produce determinado efecto con la
finalidad de elegir la que sea mas conveniente para el tratamiento como ejemplo tenemos las
partituras de Mozzart que logran el mas perfecto equilibro, entre los efectos relajantes y
vigorizantes del sonido; los cantos gregorianos tienen un ritmo compatible con el de la
respiracion y los latidos cardiacos de una persona calmada o bien es compatible con una persona

relajada (Madaule, 1993).

En el caso de las personas adultas es provechoso escuchar este tipo de melodias en casos de falta

de energia, fatiga, irritabilidad, y en la dificultad para mantener la atencioén y concentracion.

Se han realizado, estudios descriptivos y experimentales que muestran los efectos de la musica en
la calidad de wvida, desarrollo con el ambiente, expresion de sentimientos, y respuestas en
asociaciones positivas y socializacion de los ancianos. La musica puede ser experimentada y

apreciada por pacientes severamente dafados fisica o cognitivamente y ésta es capaz de proveer
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una relajacion, estimulos positivos, cambios en el humor y reduccion en el estrés, ademas la

musicoterapia puede brindar estrategias para el mejoramiento del dolor y ansiedad.

Hanser y Thompson (1994) presentan tres tipos de melodias con las que se puede trabajar en

terapia musical seglin el objetivo de la misma, éstas son:

e Musica ritmica para subir la energia
e Musica energética para ejercitar lo familiar

e Musica repetitiva para alcanzar un estado de somnolencia o profunda relajacion

Con respecto a lo anterior se encontrd que la aplicacion de la musica produce un fuerte potencial
eléctrico en el cerebro humano y que diferentes tipos de musica producen diferentes tipos de onda.
Las variaciones musicales de tiempo, volumen, balance, disonancia, consonancia, timbre y
sonoridad tanto como la instrumentalizacion utilizada, cuando se combina el ritmo, la melodia,
armonia y los efectos formales de la musica, evocan diferentes estados de animo seglin sea la

respuesta cerebral a la musica (Alvin,1980).

Un dato relevante encontrado es que la musica tranquilizante, puede mermar el nivel de
adrenalina por lo que baja el ritmo cardiaco, la presion sanguinea y aln la secrecion de acidos

grasos en la sangre.

En la terapia musical se pueden llevar a cabo diversas actividades para evocar recuerdos o
situaciones significativas, haciendo salir de si mismo creaciones inesperadas a través de la pintura,
escultura, baile o bien remontarse al pasado con la imaginacion acompafiado de una melodia que

puede llevarnos al autodescubrimiento (Madaule, 1993).

La musica favorece el estado de &nimo en forma individual y grupal. A través de las actividades
grupales de musicoterapia, se crea un ambiente favorable para la expresion de sentimientos y
recuerdos, por lo que se presenta como una alternativa terapéutica a favor de la salud mental y
personal de las personas adultas mayores.

Regresando al tema que nos concierne tenemos que los ancianos constituyen un sector al que

muchos musicoterapeutas estan dedicando esfuerzos en aras de aumentar su calidad de vida; la
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musicoterapia puede desarrollar, mejorar o restablecer relaciones sociales, aumentar la
comunicacion y el trabajo preventivo de afecciones tan propias en esta etapa como déficits

cognitivos y depresion.

La musica ha sido empleada como una forma de terapia para adultos mayores en diversos
centros de residencia permanente, con resultados satisfactorios (Gibbons 1984 en Hanser &

Thompson, 1994).

La metodologia en musicoterapia puede ser empleada con dos diferentes métodos, el activo y el

pasivo.

Métodos pasivos. Son métodos en los cuales no se involucra una actividad fisica, como la
audicion musical, aunque supone logicamente una actividad interna y esencial al poder provocar
cambios en el estado de animo. Estos se dirigen a lo més profundo del ser humano, como
cuestiones emocionales y espirituales, se emplea con el objetivo de una accion psicoterapéutica

(Poch, 1999).

Para Poch, (1999) el denominador comin es la audicion musical, que puede revertir varias

modalidades:

a) Como estimuladora de la creatividad y como medio de diagndstico. Se basa en la cualidad
que posee la musica para estimular la imaginacion y la creatividad como:
e Expresion verbal
e Expresion escrita

e Expresion plastica

b) Como estimuladora de imagenes y tratamiento a través de tres técnicas que son:
e Me¢étodo receptivo de Jost
e M¢étodo GIM de Bonny

e Técnica de los viajes musicales de Cid-Poch
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¢) Como modificadora del estado de animo (mood music): métodos isomorficos basando las
actividades en:

e La técnica de Altshuler

Para llevar a cabo las técnicas mencionadas se recomienda la musica en CD debido a la calidad
sonora o bien musica viva. La musica grabada tiene grandes ventajas como la variedad de obras

musicales que se pueden utilizar.

Objetivos particulares de terapia guiada con musica en modo pasivo

e Sugerir imagenes y fantasias

® Provocar recuerdos de sentimientos conscientes e inconscientes
e Estimular cambios en el estado animico

e Facilitar la expresion verbal de los sentimientos

Facilitar experiencias transpersonales como parte del trabajo terapéutico, entre otras.

Meétodos activos. Para este caso se pueden mencionar cuatro actividades tocar un instrumento,
componer, cantar y bailar. Para que esto pueda ser considerado actividad de musicoterapia
forzosamente debe darse dentro del contexto terapéutico y solo dentro de €l puede ser terapéutica.
Una educacion musical es distinta a la actividad musicoterapettica ya que los objetivos lo hacen

diferente, ademas en la musicoterapia la improvisacion es una tarea primordial (Poch, 1999).

La improvisacion viene de una sensacion ritmica o sonora, de bienestar fisico, de una emocion,
de un sentimiento, pensamiento a partir de un acorde, del silbar de los pajarillos o simplemente al
entrar en contacto fisico con los instrumentos, la improvisacion es una composicion instantanea y
encuentra su alimento en las fuentes vivas de la musica.

En el trabajo con musicoterapia se busca llegar al final de la expresion, la emocion, en donde la
persona acomode los sonidos no como crea conveniente, sino como lo desee en instante y como

lo sienta.
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Un punto importante a tomar en cuenta en el trabajo terapéutico con musicoterapia se refiere a
que es una equivocacion suponer que la utilizacion de la musica en la terapia es siempre Util y en
ningun caso nociva. Una mala eleccion del tema musical, de la actividad, del momento del grupo
en el que se esté integrado el paciente, etc., puede no tan sélo ser inutil, sino también perjudicial

(Poch, 1999).

Recomendaciones para obtener mayor efectividad en el

trabajo con musicoterapia

F |
/Es contraproducente\ /El goce de la mﬁsica\ /Elegir un aparato\

escuchar musica todo depende en  gran musical con calidad
el dia de manera medida de que haya auditiva, que no emita
continua ya que la espacios de silencio sonidos metalicos,
persona se fatiga y durante las sesiones. para brindar armonia y
puede  afectar la profundidad musical.

sensibilidad musical.

\_ AN AN /
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CAPITULOS
METODO

Justificacion

Se afirma que a escala mundial, el siglo XX se ha caracterizado por el crecimiento de la
poblacion y el siglo XXI serd el envejecimiento de ésta. La era moderna se caracteriza no tanto
por el aumento en el limite superior de la duracion de la vida, sino por el aumento en la
proporcidn y el nimero de quienes viven para acercarse a €ste limite. Esto acarrea consecuencias
importantes de orden politico, econémico, social, para la salud publica y la medicina (Zarragoitia,

2005).

Uno de los retos mas importantes que se derivan de la transicion demografica es el rapido
incremento de la poblacion en edades avanzadas. El descenso de la mortalidad y de la
disminucion de la fecundidad han transformado la composicién de la poblacion de manera que,
en la piramide poblacional, hay més personas ancianas mayores de 60 afios (Gonzalez, 2003). En
la actualidad las personas de 65 afos representan entre un 12% a un 15% de la poblacion en la
mayoria de los paises desarrollados y se espera que, en el aio 2020, este porcentaje aumente a

cifras cercanas al 25% (Zarragoitia, 2005).

El envejecimiento poblacional es una preocupacion para la sociedad moderna, debido a que los
ancianos discapacitados y con enfermedades cronicas conforman al sector no productivo de la
poblacion quienes incrementan la demanda de servicios de salud, ademas de requerir el servicio
de un cuidador ya sea familiar, particular o de institucién esto recae de manera negativa en el
aspecto econoémico de las sociedades. Hoy la poblacion ésta més envejecida pero también es mas

fragil (Romero, 2006).

Zuiiga & Gomes (2002); Corte, Ortiz & Ostrosky, (2001) coinciden en que el crecimiento
demografico de los adultos mayores, que en la actualidad registra tasas inéditas (de alrededor de
3.7%), continuard acelerandose hasta alcanzar un ritmo promedio anual de 4.6% durante la
tercera década del presente siglo, lo que exigird cambios en todos los &mbitos de la vida social e
institucional. Su tamafio aumentard de menos de 8 millones en 2002 a 22.2 millones en 2030 y a

36.2 millones en 2050. Los mayores incrementos se registraran entre 2020 y 2050, por lo que
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disponemos de apenas unas cuantas décadas para preparar las respuestas institucionales que le

permitan a nuestro pais hacer frente a estas tendencias demograficas.

El caracter emergente de la problematica del envejecimiento poblacional es uno de los factores
que explica la escasa disponibilidad de informacion sobre el tema en América Latina. Es evidente
la necesidad de evaluar en forma detallada, los factores que caracterizan las condiciones de vida
de los que son ahora adultos mayores y de quienes lo seran en el futuro préoximo, con el fin de
implementar un modelo aceptable y econdmicamente viable que asegure el bienestar para estas

crecientes cohortes de personas (Gomez, 2000).

La gerontologia, se presenta como un nuevo ambito de especializacion, desarrollando diversos
estudios en los ultimos afios debido a que el envejecimiento poblacional va en aumento en todo el
mundo. En los principales paises europeos el indice de natalidad es excesivamente bajo y el
promedio de edad para los ancianos actuales es de mas de 80 anos, por lo que se requieren
especialistas preparados para atender a adultos mayores quienes requieren atencion especializada

y de calidad (Fernandez & Frojan, 1999).

Tal vez la tarea mas urgente para los gerontdlogos sea lograr que se reconozca la importancia del
envejecimiento como problema de salud publica que requiere de atencion inmediata (Kalache,

1994).

Otro punto importante es el caso de las residencias geriatricas, y como la institucionalizacién
puede favorecer el desarrollo de deterioro fisico y cognitivo en los ancianos, aunado a esto
conocer sobre su calidad de vida, los factores que favorecen la aparicion y desarrollo del

deterioro.

Estudios metodoldgicos que se han realizado sobre el deterioro cognitivo en adultos mayores por
Varela, Chavez, Galvez & Méndez (2004), encontraron relacion significativa con el deterioro
cognitivo y cuestiones como edad, enfermedades crénico degenerativas, depresion, grado de

institucion, dependencia funcional, etc.
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Con respecto al tema del deterioro cognitivo en personas de la tercera edad Puig, (2000) realizo
un estudio buscando aminorar el deterioro cognitivo en poblacién anciana de una institucion
donde encontrd, que el grupo experimental obtuvo mejores resultados a nivel cognitivo que los
del grupo control que no fueron psicoestimulados. Con esto se puede afirmar que no son
suficientes las actividades socioculturales que ofrecen las instituciones, sino que requieren de

programas de psicoestimulacion para aminorar el deterioro cognitivo.

Por lo anterior se considera prudente y necesario realizar una investigaciéon con respecto al
deterioro cognitivo en adultos mayores institucionalizados mexicanos, para conocer tanto la
situacion en la que viven como en la que se encuentran sus funciones psiconeuroldgicas,
posteriormente realizar un trabajo de intervencidon con el objetivo de modificar el grado de
deterioro que puedan tener y corroborar la informacion que presentan los autores sobre el posible

revertimiento del dafio cognitivo ocasionado por el aumento de edad y otros factores.

Objetivos

Objetivo general

Valorar el nivel de deterioro cognitivo que presentan los adultos mayores de una institucion de
dia y una residencia permanente a través del Neuropsi y aplicar talleres de memoria y

musicoterapia.

Objetivos especificos

¢ Analizar la situacion actual de dos instituciones en México y realizar un programa de
intervencion para mejorar su funcion cognitiva y con ello mejorar la calidad de vida

e Hacer una comparacion entre el deterioro que presentan las personas que asisten al
centro de dia y las que viven de forma permanente en una casa de descanso.

e Aplicar talleres con actividades diversas de memoria e informar si modifican el

deterioro de las poblaciones.
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e Reducir el nivel de deterioro cognitivo que presentan los adultos mayores de una
institucion de dia y de una casa hogar a través de actividades con musica y tareas de
memoria que estimulen funciones cognoscitivas.

e Reevaluar el deterioro de las poblaciones tiempo después para conocer sus cambios.
Variables
Variable dependiente. Evaluacion de puntuaciones con el Neuropsi por areas para conocer
cambios puntuales del deterioro cognitivo de adultos mayores institucionalizados en cada

categoria.

Variable independiente. Actividades con tareas de memoria y musicoterapia para modificar el

deterioro cognitivo.

Hipotesis

a) Hay efectos de retrazo o detencion del deterioro cognitivo en los participantes de

actividades de musicoterapia y memoria entre grupo control y experimental.

b) Hay mayor deterioro cognitivo a pesar de la intervencion, en los ancianos de casa

hogar Marillac, de la JAP en comparacion con el grupo abierto del INAPAM.
Metodologia
Participantes
Un grupo de diez adultos mayores entre 55 y 80 afios de edad conformado por hombres y mujeres
pertenecientes a la clase media con ingresos economicos moderados, provenientes en su mayoria
de pensiones del IMSS y algunos de su trabajo como comerciantes. Este grupo asiste a una

institucion de dia de INAPAM (Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores) todos viven

en la colonia San Rafael Chamapa municipio de Naucalpan de Juarez Estado de México.

69



Un segundo grupo de diez adultos mayores de entre 65 y 92 afios de edad conformado por
hombres y mujeres, pertenecientes a la Casa Hogar Marillac de estancia permanente ubicado en

avenida Norteamérica # 51 colonia las Americas municipio de Naucalpan Estado de México.

Escenario y materiales

Las instalaciones de un centro del INAPAM en su unidad Alegria de Vivir ubicada en Avenida
Minas Palacio sin nimero, Colonia San Rafael Chamapa primera seccién Naucalpan Estado de

Meéxico.

En el jardin, salas y habitaciones de la Casa Hogar Marillac.

Materiales

8 lapices de madera

100 hojas blancas tamatfio carta

Un juego de memoria con cartas de dora la exploradora (dibujos animados)

Un juego de figuras geométricas y otras comunes de papel de distintos colores

Tres libros de cuentos para preescolar

Un paquete de tarjetas blancas con nombres de animales, frutas y objetos cotidianos
Ilustraciones de posters con imagenes de animales, frutas y otros objetos cotidianos
Discos con musica seleccionada para el taller de musicoterapia

Radio grabadora

Cémara de video Samsung con cintas de 8 mm.

Mesa vy sillas

V V V V V V V V V V V V

Tapetes de 1.50 x 50cm aproximadamente

Instrumento

Neuropsi: prueba neuropsicoldgica que evalia el deterioro cognitivo en poblacién anciana de

Meéxico.
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Tipo de analisis

El analisis sera de tipo cuantitativo por que asi lo requiere el instrumento a utilizar Neuropsi y
cualitativo para hacer un analisis minucioso de las caracteristicas de cada intervencion que

dividiremos en tres tipos analisis, por caso, por grupo y por subsistema.

Seleccion de 1a muestra

Se tomara una muestra de participantes con deterioro de leve a moderado de la poblacion con
asistencia regular al centro de dia en el caso de INAPAM vy personas con caracteristicas mas

especificas en el caso de Marillac, para formar dos grupos.

Grupo control- control. Al que se le aplicaran Ginicamente dos pruebas pre-test y pos-test.

Grupo experimental. A este grupo se les evaluara con un pre-test, posteriormente se hard la

intervencion con talleres que atenderan en deterioro cognitivo y pos-test

Definicion de la muestra

La muestra se elegira con base a criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, cada uno de los
pasos sera justificado bajo qué condiciones se acepta o rechaza a los participantes y qué

condiciones llevaron a que fueran eliminados.

Criterio de inclusion. Todos aquellos mayores de 60 afios, que presenten una historia clinica sin
antecedentes neurologicos (demencia), sin antecedentes psicopatologicos graves (esquizofrenia,
depresion mayor, etcétera), sin habitos toxicos (alcoholismo, drogadiccion, etcétera) y sin
ninguna enfermedad fisica sobre el sistema nervioso central, y que asistan de manera constante a

la institucion.
Criterio de exclusion. Todos aquellos menores de 60 afos, que presenten una historia clinica con

antecedentes neurologicos (demencia), antecedentes psicopatologicos graves (esquizofrenia,

depresion mayor, etcétera), habitos téxicos (alcoholismo, drogadiccion, etcétera) y alguna
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enfermedad fisica sobre el sistema nervioso central, y que no sean constantes al asistir a la

institucion. Ademas de aquellos casos que enfermen seriamente a lo largo del estudio.

Criterio de eliminacion. Todos aquellos casos en que se identifica falsedad de informacion o

resultados incompletos.

Los grupos estuvieron integrados por cinco personas cada uno, para el grupo experimental se

trabajaran dos tipos de talleres disefiados para tratar de aminorar el deterioro cognitivo.

Diseno utilizado

Se plantea un disefio experimental manipulativo pre test — pos test de dos grupos en dos

condiciones distintas.

Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelaciéon en un momento dado.
Con este disefo se puede plantear abarcar grupos o subgrupos de personas, objetos o indicadores.
En este caso se plantea medir el nivel del deterioro cognitivo en grupos controlados antes y
después de las pruebas. El procedimiento consiste entonces en medir en un grupo de personas

una o mas variables y proporcionar su descripcion.

Procedimiento

Las sesiones tuvieron una duracién de 50 minutos aproximadamente en Casa Hogar Marillac ya
que el trabajo se realizo en la mayoria de las ocasiones de manera individual, y en INAPAM
fueron de 120 minutos ya que se trabajo con el grupo junto y fue el tiempo estrictamente
asignado.

Fase 1. Juegos de memoria

Sesion 1. Familiarizacion

Consistio en la presentacion de cada uno de los integrantes del grupo de adultos mayores y del

facilitador (a) con quién trabajaron durante el periodo de aplicacion.
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Sesion 2. Entrevistas

Se realizd una breve entrevista a cada adulto mayor para seleccionar o eliminar de la muestra
tanto para el grupo control como para el experimental, basados en las caracteristicas establecidas
con las que debi6 cumplir la poblacion haciendo una breve historia clinica de cada una de las

personas elegidas.

Sesion 3. Pre- test grupo control

Se aplico el Neuropsi a los grupos control formado por cinco personas previamente seleccionadas.

Sesion 4. Pre-test grupo experimental
Se aplico el Neuropsi a los grupos experimental conformados por cinco personas previamente

seleccionadas.

Sesion 5. Memoria verbal individual
Se realizaron ejercicios en donde, el facilitador(a) les decia una lista de palabras y al finalizarla,

se les pedia que la repitieran en el orden en que se les dieron las mismas palabras.

Sesion 6. Memoria verbal de cuentos

Se les proporcionaron de forma escrita y verbal (para quien no sabe leer) uno o dos renglones de
cuentos para que los memorizaran y dependiendo del acierto en sus respuestas se les aumentaban
los renglones a memorizar, ya que cada persona memoriz6 su fragmento del cuento, entre todos

trataban de armar la historia.

Sesion 7. Ejercitacion de memoria con juegos

Se trabajo con un juego de Dora la exploradora que consta de 24 cartas de animales y personas
dentro de un paisaje, las cartas, que son de doble vista se presentaban del lado de una de las caras
y después se volteaban al lado opuesto que tenia s6lo algunas de las cosas de la otra cara y las
personas tenian que recordar que personaje estaba detras de cada carta o que es lo que faltaba en

la imagen.
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Sesion 8. Ejercicios de memoria, recuerdo de imagenes
Se les presentaron plantillas de imagenes de animales, muebles, transportes, utensilios y otros
objetos comunes los cuales, se presentaron en un orden y tenian que repetirlos en el mismo para

contarlo como acierto.

Sesion 9. Memoria viso-espacial con trazo de figuras

En ésta sesion se les mostraron plantillas de figuras geométricas y objetos comunes,
posteriormente se les proporciond una hoja blanca para que dibujaran las figuras mostradas en el
orden en que se presentaron se les mostraron en dos bloques, primero las figuras geométricas y

en el siguiente ejercicio las figuras de objetos.

Fase 2. Taller de musicoterapia

Sesion 10. Musica, sensaciones y colores.
En ésta sesion se escucharon tres pistas, de Mozzart, Back, y Bossa Nova, se les indico que
escucharan las canciones y posteriormente dibujaran la sensacion que les produjo y el color que

le otorgaron a la misma (previo a esto hablamos de qué es una sensacion).

Sesion 11. Musica para recordar

Se escucharon tres canciones de Mozzart, Tres Tenores y un Bolero, se les pidi6 a los integrantes
del grupo, que buscaran un recuerdo de su pasado (para cada una de las canciones con pausas de
reflexion entre cada melodia) y al final lo compartieran con el grupo (previo a esto se les dieron
indicaciones para relajarse y poder viajar en el tiempo con la musica como vehiculo de transporte

por la musica).

Sesion 12. Un viaje acompariado de musica

Se escuchd un disco de musica ambiental, con sonidos de bosque, agua, aves y viento, se
utilizaron los tapetes para que se recostaran en el suelo, se dieron indicaciones para relajarlos y
se empezOd a guiar a un lugar determinado, donde encontrarian su felicidad absoluta por
complicado que fuese encontrarla, al finalizar la técnica y regresar al lugar de salida se les pidio

compartieran con el grupo su experiencia.
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Sesion 13. Sensaciones y sentimientos

Se escucharon tres pistas de Bach, Filipa Jordano y Bossa Nova, se dieron indicaciones para
relajarse, con la finalidad de que pusieran todos sus sentidos en la musica que escuchaban, se les
fue guiando para que encontraran algin sentimiento o sensacion en su cuerpo y mente producido
por la musica, una vez que lo encontraran y sintieran lo guardaran para prestar atencion en las
siguientes melodias y dar lugar a lo que trajeran como en el primer caso. En ésta ocasion no se
dio pausa para explicar la experiencia sino que al finalizar la tercera melodia cada uno expreso

sus tres vivencias juntas en el orden presentado.

Sesion 14. Identificando melodias

Se escucharon tres melodias parecidas, (del mismo disco sin letra) se les pidid que pusieran
mucha atencion en cada una por parecida que esta fuera, después se escucharon otras tres
melodias dos iguales a las del primer bloque y una distinta para que cada integrante del grupo
anotara (en un hoja previamente dada) cual de las melodias del segundo bloque no correspondia

con el primero. Esto se repiti6 cuatro veces con melodias distintas en cada caso.

Sesion 15. Memorizando una cancion
En ésta sesion se les asign6 una cancion de corte moderno que los integrantes del grupo
desconocian para que la memorizaran dias antes de la sesion, en la dinamica se coloco la cancion

en la grabadora y cada persona canto6 lo que logré memorizar de la cancion asignada.

Fase 3. Pos- test

Sesion 16. Aplicacion de pos- test a los grupos control

Se aplico el Neuropsi a los integrantes de los grupos control después del tiempo de aplicacion con

el grupo experimental.

Sesion 17. Aplicacion de pos-test a los grupos experimental

Se aplico el Neuropsi a los grupos experimental después de la aplicacion de talleres.
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RESULTADOS

Los resultados estan conformados por un grupo de tablas que muestran los datos generales de
cada participante y los puntajes que obtuvieron en la aplicacion del Neuropsi (pre-test - pos-test)

de cada grupo en las dos instituciones ordenados en grupos control y experimental.

Posteriormente se presentan las graficas de la evaluacion con el Neuropsi donde se muestran los
puntajes que obtuvo cada participante en las categorias mas sobresalientes, en cada una se
presenta la comparacion de ambos grupos e instituciones en las dos pruebas, de esta manera se
puede observar de manera clara las diferencias y variaciones entre los grupos de poblacion
abierta, cerrada y los cambios que surgieron en las personas que recibieron estimulacion y las que

no tuvieron ningun tipo de intervencion.

Por ultimo dada la naturaleza del tipo de poblacion con la que se realizo la presente investigacion,
el analisis de resultados incluira un andlisis grafico de los resultados de las escalas aplicadas, pero
también se incluird un analisis grafico de las varianzas por grupos, estos resultados se presentaran
al final del analisis cualitativo, esto se considera pertinente debido a que, como veremos, el total
de los resultados grupales opacan los cambios individuales, y en el caso de la poblacion anciana

estos cambios suelen ser los mas importantes.
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Tabla 1. Datos personales y puntaje total del pre-test y pos-test del grupo control de Marillac.

DATOS GENERALES PRE-TEST POS-TEST
PERSONAS EDAD ESCOLARIDAD PUNTAJE DETERIORO TIEMPO DE PUNTAJE DETERIORO TIEMPO DE
RECIDENCIA RECIDENC
1A
G.L 85 SECUNDARIA 56.1 MODERADO | 2 ANOS 47.6 SEVERO 2 ANOS 6
MESES
M. R 83 NULA 41 LEVE 3 ANOS MUERTE 3 ANOS 6
EXPERIM MESES
ENTAL
LA. 72 CARRERA 61.8 MODERADO | 3 ANOS 64.3 MODERADO | 3 ANOS 6
TECNICA MESES
M.L.G 83 NULA 40.6 LEVE 1ANO 2 MUERTE 1ANO 8
MESES EXPERIM MESES
ENTAL
A V. 69 LICENCIATUR | 78 NORMAL 4 ANOS 64.1 MODERADO | 4 ANOS 6
A TRUNCA MESES

En la tabla uno se presentan los datos generales, nombre experimental, edad, escolaridad, ademas

del tiempo que llevan viviendo en la Casa Hogar Marillac cada uno de los participantes del grupo

control, posteriormente se observa el puntaje obtenido en el pre-test y pos-test con la clasificacion

que propone la prueba de deterioro, normal, leve, moderado o severo, en donde dos casos

obtuvieron puntajes correspondientes a deterioro moderado, dos a leve y un caso normal; para el

pos-test mostraron disminucién en el puntaje con dos casos de deterioro moderado, uno severo y

dos muertes experimentales.
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Tabla 2. Datos personales y puntaje total del pre-test y pos-test del grupo experimental de

Marillac
DATOS GENERALES PRE-TEST POS-TEST
PERSON | EDAD | ESCOLARIDAD | PUNTAJE | DETERIORO | TIEMPO DE PUNTAJE | DETERIORO | TIEMPO DE
AS RECIDENCIA RECIDENCI
A
G.U 84 NULA 44.3 LEVE 1ANO 6 39 SEVERO 2 ANOS
MESES
P.L. 92 PRIMARIA 5 51 SEVERO 6 DIAS 50.5 SEVERO 6 MESES
ANOS
0.V. 65 CARRERA 62.6 SEVERO 15 DIAS 81.5 MODERADO | 6 MESES
TECNICA
G.S 80 LICENCIATURA | 45.6 SEVERO 2 ANOS 63.3 MODERADO | 2 ANOS 6
MESES
C.E 91 PRIMARIA 54 SEVERO 1 ANO 1IMES 53 SEVERO 1ANO7
MESES

En la tabla dos se presentan los datos generales nombre experimental, edad, escolaridad, ademas

del tiempo que llevan viviendo en la Casa Hogar Marillac cada uno de los participantes del grupo

experimental, posteriormente se observa el puntaje obtenido en el pre-test y pos-test con la

clasificacion que propone la prueba de deterioro normal, leve, moderado o severo, en donde

cuatro casos obtuvieron puntajes correspondientes a deterioro severo y un caso leve; para el pos-

test mostraron dos casos una ligera mejoria a deterioro moderado y tres casos se mantuvieron en

SEVEro.
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Tabla 3. Datos personales y puntaje total del pre-test y pos-test del grupo control de INAPAM.

DATOS GENERALES PRE-TEST POS-TEST
NOMBRE EDAD | ESCOLARIDAD PUNTAJE | DETERIORO | PUNTAJE | DETERIORO
C.H. 76 NULA 52 NORMAL 56.8 NORMAL
G.G. 77 NULA 43.5 NORMAL 58.6 NORMAL

G. H. 68 NULA 54.3 NORMAL 44 LEVE

L F. 75 PREPARATORIA | 73 LEVE 74.1 LEVE

A.Z 64 NULA 63 NORMAL 79.3 NORMAL

En la tabla tres se presentan los datos generales, nombre experimental, edad, escolaridad, de cada

uno de los participantes del grupo control de INAPAM, posteriormente se observa el puntaje

obtenido en el pre-test y pos-test con la clasificacion que propone la prueba de deterioro, normal,

leve, moderado o severo, en donde cuatro casos obtuvieron puntajes correspondientes a deterioro

normal y un caso leve; para el pos-test mantuvieron el nivel con tres casos normal y dos leve

donde solo uno disminuy6 de nivel.
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Tabla 4 Datos personales y puntaje total del pre-test y pos-test del grupo experimental de

INAPAM.
DATOS GENERALES PRE-TEST POS-TEST
PERSONAS EDAD | ESCOLARIDAD PUNTAJE | DETERIORO | PUNTAJE | DETERIORO
C. H. 67 SECUNDARIA 67 MODERADO | 72.3 LEVE
J. Al 66 PREPARATORIA | 70 MODERADO | 83.6 NORMAL
C.P. 65 NULA 55 LEVE 59.1 NORMAL
G.R. 72 PRIMARIA 96 NORMAL 92 NORMAL
A.C. 65 PRIMARIA 74 SEVERO 83.5 NORMAL

En la tabla cuatro se presentan los datos generales, nombre experimental, edad, escolaridad, de
cada uno de los participantes del grupo experimental de INAPAM, posteriormente se observa el
puntaje obtenido en el pre-test y pos-test con la clasificacion que propone la prueba de deterioro,
normal, leve, moderado o severo, en donde hay variacion en el nivel obtenido con dos casos de
deterioro moderado, uno normal, uno leve y uno severo; para el pos-test mostraron una notable

mejoria con cuatro casos de deterioro normal y uno leve.

En las siguientes graficas se reportan los resultados para cada condicion por caso segun el grupo
al que pertenecen los participantes, en las Gltimas dos graficas se comparan los totales de las
condiciones de trabajo. Se decidio trabajar asi los resultados para poder conservar las diferencias

individuales, esto se retomara al final del analisis.
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Grafica 1. Puntaje pre-test pos-test en orientacion (valor seis
puntos) de grupos control y experimental de INAPAM.
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En la grafica uno se muestra el puntaje obtenido, por cada participante, en el area de orientacion
evaluado con preguntas de tiempo y espacio, en donde INAPAM en el grupo control obtuvo 6
puntos, el grupo experimental obtuvo 5 y 6 puntos en la mayoria de los casos para el pos-test el

grupo control obtuvo 5 y 6 puntos y el grupo experimental obtuvo 4 y 6 puntos.

Grafica 2. Puntaje pre-test pos-test de orientacion (valor seis
puntos) de grupos control y experimental de Marillac.
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El la graficas dos se muestra el puntaje obtenido, por cada participante, en el area de orientacion
evaluado con preguntas de tiempo y espacio, donde Marillac en el grupo control obtiene
puntajes altos de 5 y 6 mientras que el grupo experimental obtiene 3, 4, 5 y 6 puntos; para el pos-
test el grupo control obtiene 5, 6 y dos casos de 0 puntos, el grupo experimental obtuvo 2, 4, 5y

6 puntos.
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Grafica 3. Puntaje total obtenido del pre-test y pos-test en el area
de atencion y concentracion (valor 5 puntos) de los participantes
de grupos experimental y control de INAPAM.
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En la gréafica tres se presenta el puntaje obtenido en el area de atencidon evaluando a cada
participante con repeticion de series, en donde INAPAM en el grupo control obtuvo 0, 2 y 3
puntos, mientras que el grupo experimental obtiene 2,3 y 4 puntos; en el pos-test el grupo control

aumento su puntaje a 2 y 3 y el grupo experimental se mantuvo en 2, 3 y 4 puntos.

Grafica 4. Puntaje pre-test pos-test de atencion y
concentracion (valor cinco puntos) de grupos control y
experimental de Marillac.
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En la grafica cuatro se presenta el puntaje obtenido, de cada participante, en el area de atencion
evaluado con repeticion de series, en donde Marillac en el grupo control obtuvo 2, 3 y 4.5 puntos,
el grupo experimental obtiene 2, 3 y 4 puntos, para el pos-test el grupo control se mantuvo en 3 y

4 con dos casos de 0, el grupo experimental mejord a 3, 4 y 5 puntos.
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Grafica 5. Puntaje pre-test pos-test en el area de memoria
verbal espontanea (valor seis puntos) de grupos control y
experimental INAPAM.
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En la gréfica cinco se muestra el resultado obtenido, por cada participante, en el area de memoria,
evaluado con series de palabras, para INAPAM en el pre — test el grupo control obtiene 1,2 y 4
puntos, el grupo experimental obtiene 2 puntos y un caso de 5; para el pos-test el grupo control
disminuy6 en la puntuacioén a 0.5, 1 y un caso de 2.5 el grupo experimental muestra variacion

comparado con la primera prueba con 0.5, 1 hasta 2.3 puntos.

Grafica 6. Puntaje pre-test pos-test en el area de memoria verbal
espontanea (valor seis puntos) de grupos control y experimental
de Marillac.
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En la gréafica seis se muestra el resultado obtenido, por cada particpante, en el area de memoria
evaluado con series de palabras, en Marillac el puntaje obtenido en el pre-test fue de 0.5 a 2
para el grupo control, en el caso del grupo experimental tienen puntaje de 0.5,2 y 2.5, en el post
- test el grupo control disminuye a 0 0.5 y 1.5 mientras que el grupo experimental presenta

puntaje de 0, 0.5 1 y 3.
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Grafica 7. Puntaje pre-test pos-test en el proceso visoespacial
(valor 12 puntos) de grupos control y experimental de INAPAM
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En la gréafica siete se presenta el resultado de la evaluacion, de cada participante, en memoria
visoespacial con la copia de una figura semi-compleja en donde INAPAM obtuvo puntajes bajos
en el pre- test en su mayoria con 0 puntos con dos excepciones de 12.8 y 6, para el post- test los
dos grupos mostraron una mejora significativas de 4, 6 hasta 10.5 puntos, cabe destacar una
excepcion del grupo experimental, ya que el participante que obtuvo una puntuacion de 12 en el

pre- test bajo a 8 puntos en el post — test.

Grafica 8. Puntaje pre-test pos-test en proceso visoespacial (valor doce
puntos) de grupos control y experimental de Marillac.
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En la gréafica ocho se presenta el resultado de la evaluacién en memoria visoespacial, para cada
participante, con la copia de una figura semi-compleja en donde Marillac obtiene en el pre- test 0
puntos en la mayoria de los casos, con dos excepciones del grupo control con 5 y 7 puntos, para
el post - test el grupo experimental tuvo un ligero aumento de un punto en tres casos, el grupo
control disminuyd en dos casos, pero sus puntajes fueron superiores a los del grupo experimental,

cabe decir que esta fue la prueba mas compleja de toda la evaluacion.
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Grafica 9. Puntaje pre-test pos-test en el area repeticion de frases (valor
cuatro puntos) de grupos control y experimental de INAPAM.
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En la grafica nueve se muestra el resultado de la evaluacion de memoria, en cada participante,
con repeticion de frases en donde INAPAM obtuvo de 3 a 4 puntos en pre — test para todos los
casos de grupos control y experimental, en el postest se mantiene la estabilidad de puntuaciones

con 3 y 4 puntos para todos los casos de grupos control y experimental.

Grafica 10. Puntaje pre-test pos-test en el area repeticion de frases
(valor cuatro puntos) de los grupos control y experimental de
Marillac.
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En la grafica diez se muestran los resultados de la evaluacion, de cada participante, en el area de
memoria con repeticion de frases por cada uno de los participantes, en donde Marillac obtuvo de
2 a4 puntos en los dos grupos control y experimental, para el pos-test el grupo control mantiene
el puntaje entre 2 y 4 con casos de disminucioén a 0, el grupo experimental se mantiene en

puntaje alto de 2 y 4 puntos.
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Grafica 11. Puntaje pre-test pos-test en memoria visoespacial (valor
doce puntos) de los gruos control y experimental de INAPAM.
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En la grafica once se presenta el resultado de la evaluacion en memoria visoespacial a través del
recuerdo de una figura semi compleja que habia sido mostrada con anterioridad a cada uno de los
participantes, en INAPAM el puntaje obtenido fue de 0 para todo el grupo control y de 0, con dos
excepciones de 2 y 12 puntos para el grupo experimental, en el post — test el grupo experimental

mejord notablemente su puntaje con 2, 4, 6 y 8 mientras que le grupo control se mantiene en 0.

Grafica 12.Puntaje pre-test pos-test en memoria visoespacial (valor
doce puntos) para fips grupos control y experimental de Marillac.
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En la gréafica doce se muestra el resultado de la evaluacion en memoria visoespacial en cada uno
de los participantes de Marillac donde el grupo control obtiene 0 puntos con una excepcion de 7
puntos, el grupo experimental obtiene 0, para el pos-test el grupo control se mantiene en 0 con
una excepcion de 3.5, de igual manera el experimental se mantiene en 0 con un caso que presenta

una mejoria de 5 puntos.
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Grafica 13. Puntaje pre-test pos-test de memoria verbal (valor seis
puntos) de grupos econtrol y experimental de INAMAP.
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En la grafica trece se muestran los resultados de la evaluacion en memoria verbal mediante la
recapitulacion de palabras, en donde cada uno de los participantes de INAPAM obtuvo puntajes
de 2 a 4puntos con un caso de 0 en pre-test del grupo control, mientras que el grupo experimental
obtiene puntajes de 2 a 5; para el pos-test el grupo control presenta una notable mejoria con 3 y 4
puntos mas el mismo caso de 0, por ultimo el grupo experimental obtiene puntuacién de 4 a 6

mejorando notoriamente su desempefio.

Grafica 14. Puntaje pre-test pos-test de memoria verbal (valor seis
puntos) de grupos control y experimental.
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En la gréfica catorce se evalu6 memoria verbal a través de la recapitulacion de palabras en donde
cada uno de los participantes de Marillac obtuvo en el pre— test puntajes bajosde 1 y2 en la
mayoria de los casos con una excepcion de 2.5 en el grupo control, mientras que el grupo
experimental obtiene de 0.5 a 2.5; en el pos-test el grupo control obtiene de 0 a 1.5 esto es una
leve disminucion en la mayoria de los casos y el grupo experimental tiene dos casos en 0 dos que

disminuyeron y un caso que mejoro notablemente la puntuacion.
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Grafica 15. Puntuaciones promedio, control y experimental, en ambas
instituciones

100
80 -
60
40 -
20

O Marillac
B Inapam

Promedio

Pre Post Pre Post

Control Experimental
Condicién experimental

En la gréfica quince se muestra el promedio que obtuvieron los grupos control y experimental en
ambas instituciones, en donde en el pre-test y pos-test se observa que los grupos de Marillac
obtienen de 76 a 81 en la primera evaluacion y una notable disminucion en la segunda de 50 a 55,

INAPAM obtiene puntajes de 58 a 71 posteriormente muestra un incremento de 68 a 71 puntos.

Grafica 16. Valores de varianzas, control y experimental, en ambas
instituciones
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En la grafica 16 se muestra la varianza que presentaron los cuatro grupos, se observa que las
puntuaciones de Marillac en el pre-test son estables con una variacion baja de 50 y 51 puntos,
para la segunda evaluacion esto se dispara de 120 a 249 puntos. Para INAPAM en el pre-test la
varianza va de 10 a 30 puntos y al igual que en caso anterior para la siguiente evaluacion
aumento6 de 125 a 220 puntos mostrando efectos inesperados que en otras graficas no se observan

de manera tan clara.
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El anélisis de graficas corresponde a los puntajes obtenidos de las pruebas aplicadas pre-test,
pos-test en INAPAM y Marillac cada una contiene los datos de grupos experimental y control de
cada institucion. Cabe destacar que en el grupo control de Marillac sucedieron dos muertes
experimentales, por lo que en todas las graficas de post- test aparecen dos participantes con

puntaje cero.

Con la informacion anterior se puede notar claramente que los grupos de INAPAM tuvieron
mejores puntajes en el pre — test, y en el post — test ademas, esto es el reflejo de ser poblacion
abierta, socialmente activa y pertenecer a un grupo donde reciben algun tipo de estimulacion
cognitiva, fisica y emocional. En las areas con puntajes mas bajos podemos ver el reflejo del paso

de los afios en la memoria que de alguna manera resulta afectada.

En el caso de Marillac se pudo observar una poblacion mas deteriorada, una de las principales
causas es la situacion de institucionalizacion ademas de una marcada carencia de atencion y/o
estimulacion, al respecto, Ulla, Espinosa, Fernadndez, F., Fernandez, L. & Prieto (2003) proponen,
que las instituciones que albergan a un gran nimero de ancianos tienen dificultades para ofrecer
atencion especializada a cada uno de los residentes, esto aunado a que el bienestar esperado al
llegar a la institucidon no es el esperado, se encuentran con un ambiente lleno de reglas a seguir,
horarios irrevocables lo que produce un malestar no esperado que afecta a los residentes reflejado

en una carencia de bienestar fisico, emocional ademas de un notable deterioro cognitivo.

Analisis cualitativo de resultados

El analisis cualitativo esta dividido en categorias que se realizaron en base a la participacion en
las actividades propuestas de juegos de memoria y talleres de musicoterapia donde se explica de

manera general su comportamiento toda la informacion expuesta se corrobord con el andlisis de

las sesiones que fueron video grabas a lo largo de toda la intervencion.
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CATEGORIAS MARILLAC INAPAM
G-CON G-EXP G-CON G-EXP
Espacios: extension o Para ambos  grupos control y | En el grupo experimental algunos

superficie indispensable
de espacio necesario
para vivir una poblacion
o grupos de personas.

experimental es completamente limitado
ya que no presentan expresiones de
movilidad fisica que les permita ocupar
mas espacio de su alrededor limitandose
a ocupar el espacio del cuerpo.

integrantes tienen mayor movilidad,
toman espacio para expresarse Yy
buscar lo que necesitan. Para el grupo
control encontramos espacios
reducidos a lo que ocupa su cuerpo
son mucho menos expresivos que el
otro grupo en cuanto a la toma de

espacio.
Contacto fisico: | En ambos grupos control y experimental | En los dos grupos control y
relacion  entre  dos | no se da el contacto fisico de ninguna | experimental hay contacto fisico

personas que se tocan,
trato o correspondencia
fisica entre personas.

indole entre compaifieros, voluntarios y
cuidadores todo es distante, no se tocan
las manos, no se besan, no se abrazan no
se apoyan fisicamente para levantarse o
caminar.

constante como: saludo de manos,
besos en la mejilla abrazos, palmadas,
bailes, etc., es una constante buscar el
contacto.

Expresion afectiva:
muestra de sentimientos
entre dos o mas

personas a través de
contacto fisico, lenguaje
oral o escrito.

En los dos grupos control y experimental
no hay ningiin tipo de manifestaciones
afectivas entre compaieros, cuidadores,
voluntarios y visitantes de otras
instituciones, no hay palabras carifiosas,
amorosas, ni muestras de afecto de
ninguna indole solamente de algunos
familiares esporadicamente.

En los dos grupos control y
experimental hay constantes
expresiones afectivas de palabras

carifiosas, bromistas, abrazos, besos,
palmadas, interés por el bienestar del
otro a través de acciones especificas
como: festejo de cumpleafios, visitas a
domicilios en tiempo libre, viajes

juntos.
Convivencia: vivir en | En el grupo experimental existe una | En ambos grupos control vy
compaiiia de otro u | convivencia minima necesaria por el | experimental hay una  fuerte

otros, compartir espacio
y  situaciones  con
distintas personas en
distintas etapas de la
vida.

hecho de tener que compartir el comedor
y patios de descanso, con los demads
conversan lo necesario y se acompafian
fisicamente mientras transcurre el dia.

En el grupo control la convivencia es
practicamente nula, son personas que

convivencia mas en la realizacion de
tareas cotidianas y en la organizacion
de eventos especiales como fiestas,
concursos, viajes, todos y cada uno se
involucran ~ completamente  para
organizar, con acuerdos y desacuerdos

viven aisladas en sus habitaciones o no | procuran tener cohesion y no
conviven con ningun compaiiero por que | distanciarse entre ellos.
no les motiva estar con ellos los visitan
esporadicamente algunos hijos (a los que
tienen).
Espontaneidad. En ambos grupos control y experimental | En  ambos  grupos  control y

respuesta, expresion o
manifestacion afectiva
sin indicacion de otro o
no esperada.

no hay iniciativa ni actitudes inesperadas
su comportamiento es plano y rigido,
solo esperan indicaciones para actuar, no
expresan algo nuevo, no proponen solo
se quejan de lo mismo que todos
(enfermedades, mala  alimentacion,
pérdidas) y son parte de un todo sin
opinion propia ni posibilidad de ser
escuchados de manera creible.

experimental hay espontaneidad en
situaciones como contar historias,
empezar a cantar, incluso a bailar,
tomar un tema cotidiano, todos
empezar a comentar, planear una
fiesta y empezar a arrojar ideas,
proponen y sugieren ideas, debaten, se
contradicen y constantemente estan
surgiendo comentarios nuevos que
amenizan la estancia en el grupo.
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Iniciativa en tareas:
idea que inicia una
accion, disponibilidad
para emprender
proyectos, proponer
actividades y actitud

positiva para llevarlas a
cabo.

En los dos grupos control y experimental
no hay personas que tengan iniciativa
para la realizacion de tareas, y las que
llegan a hacer son por que piensan que
no tienen otra alternativa y lo hacen bajo
prescripcion practicamente, nadie tiene
ganas de empezar algo a menos que sea
imposicion y en algunos casos ni de éste
modo lo hacen por que no quieren ser
obligados a nada o se sienten demasiado
viejos para hacer algo que les sirva o

En el grupo experimental es constante
que busquen empezar un proyecto y
pregunten que vamos a hacer, que
sigue, quienes, yo propongo, y llevan
materiales que pueden servir sin que
se les pida, buscan siempre estar
activos dentro de las actividades.

En el grupo control hay mayor
pasividad, esperan a que se les indique
que hacer y a que les lleven los
materiales hasta sus lugares, proponen

traiga algtin beneficio. menos, opinan poco o nada aunque si
participan en la realizacion de tareas y
actividades, lo hacen hasta que se les
indica no antes.
Comunicacion de | En el grupo experimental se da | Ambos grupos control y experimental

inquietudes: interés de

tipo  intelectual o
emocional,
manifestacion verbal

por una impresién o
duda.

constantemente la comunicacion de
quejas y reclamos respecto del personal
de la institucion, de los compaiieros, de
la alimentacién, expresan mucho lo que
les molesta de su alrededor nada mas.

En el grupo control hay un poco mas de
comunicacion de aspectos como lo que
les gustaria haber hecho en el pasado lo
que creen que todavia pueden hacer en el
presente, que los limita expresan sus
miedos, preocupaciones tristezas y
alegrias a personas muy especificas ya no
conviven con nadie mas que con la
psicologa y alguna otra visita esporadica
que los escucha, no se quejan, defienden
aceptan y recuerdan mucho.

tienen amplia comunicacion de todo lo
que les molesta o que quisieran
cambiar lo que les gustaria hacer mas
etc., de manera personal y en grupo
cada una de las  personas
constantemente exponen quisieran
aprender, preguntan cosas que ho
entienden y no conocen se preguntan
entre ellos, a los profesores y piden
informacion mas amplia del tema.

Relacion temporal:
momento en el que se
realiza la accidn, tener
conciencia del tiempo
y espacio correcto en el

En el grupo experimental se maneja
mucho la situacion en pasado ya que las
personas se trasladan al tiempo del
suceso y se quedan ahi durante todo el
discurso hablan en presente lo que
ocurrid hace décadas, se visualizan
jovenes, incluso nifios y hablan de todos
los seres que los rodean como si fuera el
aqui y el ahora.

En el grupo control se habla siempre del
presente actual y de la situacion que
viven y al hablar del pasado lo narran
como una historia que paso hace
determinados aflos sin irse del momento
actual lo platican con coherencia y
realismo.

En ambos grupos control y
experimental las personas hablan mas
de su vida presente y de algunos
planes a futuro, del pasado hablan
poco, narran las historias como
cuentos viejos no entristecen tanto al
recordar sus afios de juventud, incluso
hablan con serenidad de sus muertos,
son personas centradas en el aqui y el
ahora.

que  sucedieron o
suceden los
acontecimientos 0
vivieron las personas.

Congruencia de
respuesta: conexion
acertada de ideas o

palabras en relatos de la
vida cotidiana o en la
aplicacion de
evaluaciones diversas.

En las primeras sesiones con el grupo
experimental si habia congruencia, las
respuestas correctas en tiempo, la
mayoria de los integrantes del grupo se
esforzaban por estar atentos a las
indicaciones y se concentraban en
responder adecuadamente para acumular

En lo que respecta a las actividades de
los talleres el grupo experimental
mostrod congruencia en un nivel medio
ya que evocaban recuerdos para
acordarse de la respuesta y olvidaban
la actividad asignada, mezclaban
palabras que estaban fuera de lugar
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aciertos se detenian a repasar cual habia
sido el error y lo estudiaban, conforme
avanz6 el tiempo de aplicacion las
respuestas comenzaron a Ser vagas,
difusas, combinadas con recuerdos del
pasado y distracciones del momento.

En el grupo control en su mayoria habia
congruencia en la narracion de vivencias
en un caso habia mas incongruencia ya
que cada dia cambiaba la historia.

por que se acordaban de otras cosas de
otro tiempo y se combinaba Ia
informacion dando como resultado
incongruencia en sus respuestas y
cabe decir que después de finalizada la
sesion habia personas que empezaban
a recordar las respuestas de manera
correcta y las decian.

En el grupo control habia mas
congruencia en la narracion de sus
historias personales.

Fluidez
lenguaje
corre

verbal:

fluido que

facilmente al

expresar ideas u

opiniones sin la
intervencion de otros.

Para el caso de las dos instituciones,

en los grupos control y experimental, la
fluidez se notaba mas al narrar historias del pasado, habia disposicion para hablar
pero lo hacian de tiempos y espacios reales con recuerdos puntuales, en algunos
casos pareciera que estaban viendo una pelicula y la explicaban al mismo tiempo,
el pasado transformaba sus rostros el modo de hablar, de mirar, sonreian, halaban
mucho siempre, buscando ser escuchados.

En las actividades de memoria no eran fluidas las respuestas, tenian pausas
prolongadas, se distraian, buscaban el recuerdo y tardaban en traer al aqui y el
ahora la palabra correcta esto en la mayoria de los casos en otros las primeras
actividades se tornaron sencillas y respondian claro y de inmediato, en general lo
fluido era en base a los recuerdos y las tareas se complicaban en éste aspecto.

Expresividad: expresar
con gran viveza una
emocion y sentimiento.

Los dos grupos control y experimental
son casi inexpresivas, no abren los
brazos ni los separan del cuerpo
mantienen la misma posicion durante
toda la sesion rigida casi inmovil
solamente gesticulan para hablar y en
ocasiones mueven las manos para
limpiarse los ojos, mover su cabello y
cosas asi de sencillas. Ante la presencia
de recuerdos no expresan sentimientos,
ni tampoco cambios fisicos que muestren
algo mas de lo que estan diciendo hablan
de ello como cualquier discurso que no
amerita ni sonrisa ni expresion de
molestia o tristeza esto en la mayoria de
los casos.

So6lo algunas personas del grupo
experimental muestran, con diversas
acciones lo que sienten, piensan y
quieren, se mueven, bailan, cantan,
sonrien se ruborizan, lloran y
constantemente preguntan cosas que
quieren saber de infinidad de temas,
comparten lo que les gustaria saber, lo
que no han hecho y quisieran,
comparten su opinioén sin miedo a ser
juzgados por que reiteran “todos
tenemos aciertos y errores en la vida y
quien esté en condiciones de juzgar
que lo haga”. En los casos del grupo
control mantienen una actitud pasiva y
rigida fisicamente a pesar de que se
expresan mas verbalmente cuando se
les pregunta, no ponen mucha
objecion para responder.

Naturalidad secuencial:
serie  ordenada  de
opiniones, participacion
y respuestas que guarda
entre si una relacion de
ideas.

En el caso del trabajo con los talleres el
grupo experimental presenta un nivel
representativo en responder de manera
congruente y continua al principio de la
practica ya que avanzado el tiempo de
notan cansados y distraidos por lo que

sus  respuestas son confusas y
combinadas con palabras fuera de
contexto.

Para el caso del grupo experimental
les costaba mas trabajo responder de
manera continua y correcta a pesar de
tener aciertos en las tareas se ensayaba
varias veces para tener secuencias
correctas, por lo regular respondian en
desorden y después de muchos
ensayos ya que no expresaban las
ideas facilmente.
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Anadlisis y comparacion de las categorias

Las caracteristicas del espacio son mas restringidas para cada residente de Casa Hogar Marillac,
pero para INAPAM el espacio mas abierto hace mas evidente las posibilidades de movilidad

corporal y por su naturaleza el espacio en los grupos de INAPAM suele ser mas estimulante.

En el caso del contacto fisico para Casa Hogar Marillac en los grupos control y experimental a
pesar de ser un espacio mas restringido, practicamente no existe la expresividad afectiva entre
residentes, cuidadores y el personal que labora en la institucion. En el caso de INAPAM el
contacto fisico es muy diverso se da de forma natural espontanea y correspondida. En este
sentido es muy importante la observacion clinica del deterioro cognitivo y del contacto fisico,
pues dicho contacto puede ocultar una forma de deterioro no valorada, pudiendo proporcionar lo
que clinicamente se conoce como casos falsos, negativos, saludables donde lo que se ve afectado

son las emociones.

La expresion afectiva en las personas de Casa Hogar Marillac no es una caracteristica que esté
presente como ya se menciona en la nota anterior no se da la expresion afectiva entre residentes,
cuidadores, incluso esta es minima con los familiares que suelen visitarlos. En el caso de
INAPAM el contacto es mucho mas frecuente hay una busqueda constante del apoyo emocional
entre las personas del grupo donde encuentran un respaldo seguro que se ha solidificado con el

paso del tiempo.

La convivencia en Casa Hogar Marillac es restringida al igual que los espacios, ya que hombres
y mujeres no pueden compartir los mismos lugares cerrados ya sean habitaciones de descanso o
salas de entretenimiento, incluso uno de los jardines es visitado s6lo por hombres a pesar de que
esto no es una regla, en el comedor hay un estricto orden en las mesas y el lugar que se les asigna
no pueden cambiarlo con nadie, tampoco levantarse a hablar con personas de otras mesas, esto
marca las barreras de convivencia. En INAPAM el espacio de trabajo permite tener mas
convivencia, en primera instancia, por que es mas pequefio, las actividades son constantes y en

equipo por lo que convivir es rutina de todos los dias por ello lo hacen con entusiasmo.

En el caso de la espontaneidad en las personas de Casa Hogar Marillac no se da en ninguno de

los grupos la poblacion es completamente pasiva y solitaria no surgen ideas nuevas ni propuestas
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de ninguna indole, todo esto se relaciona con las normas que rigen la institucion convirtiéndola
en una institucion hermética junto con quieres residen en ella. En INAPAM los grupos son
creativos y dentro de sus caracteristicas mas sobresalientes esta la espontaneidad ya que proponen
e improvisan un sinfin de actividades sin temor a equivocarse o ser motivo de burla consideran

mas importante participar que estar calados e inactivos.

En la iniciativa en tareas en Casa Hogar Marillac al igual que en las otras categorias, es una mas
que no se presenta en esta poblacion debido a lo pasivo de la poblacion no se interesan en hacer
ninguna actividad incluso se desentienden del aseo de sus habitaciones o el lavado de su ropa ya
que los trabajadores lo hacen por ellos en cuestion de actividades fisicas, recreativas o que
contengan cualquier tipo de participacion se niegan a hacerla por que no tienen obligacién con
nadie de hacer nada. En INAPAM si hay iniciativa, el sistema que coordina al grupo les propone
constantemente innovar, crear e invitar a todos los integrantes a que realicen cosas novedosas lo

que mantiene al grupo en actividad fisica e intelectual.

En cuanto a comunicacion de inquietudes, a pesar de que la poblacion de Casa Hogar Marillac
no es expresiva, propositiva ni se relaciona con personas de la residencia, si es frecuente la
comunicacion con personas externas a quienes les hablan de lo que les molesta, lo mal que viven
y las ganas que tienen de irse provocando en las personas incertidumbre incluso tristeza de la
situacion en esta institucion. En INAPAM la comunicacion de inquietudes es constante, en torno
al aprendizaje, quieren saber cosas que en otro momento no pudieron aprender son personas

motivadas, capaces, con interés de conocimiento.

En el caso relacion temporal en Casa Hogar Marillac, los residentes tienen seria distorsion en
cuanto al tiempo y espacio ya que su discurso del pasado, en ocasiones se ubican en ele presente
y no aceptan ser evidentes de un asilo incluso aseguran su estancia es temporal en la institucion.
En INAPAM la relacioén temporal es correcta se ubican en el aqui y el ahora, hablan de su pasado

en tiempos correctos su nocion del tiempo no se ha visto afectada por edad o enfermedad.

En los grupos de Casa hogar Marillac al principio habia congruencia en su discurso incluso en su
participacion en actividades realizadas para la evaluacion conforme transcurrié el tiempo ésta fue
disminuyendo hasta llegar a la incongruencia en lo que cada persona decia. Los grupos de

INAPAM presentaban mayor congruencia en su discurso y en las respuestas de las actividades
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propuestas, aunque cabe mencionar es una poblacion distraida lo que los llevaba en ocasiones a

responder con incongruencia.

En cuanto a la fluidez verbal para todos los casos de las dos instituciones Casa Hogar Marillac e
INAPAM se encontrd que manejan mucho la narrativa de historias personales lo cual hacen con
fluidez y precision, en cuanto a preguntas concretas de actividades sus respuestas no eran tan
fluidas ya que se cruzaba con otros factores como atencion incluso aprendizaje lo que les llevaba

mas tiempo en asimilar.

La expresividad en las personas de Casa Hogar Marillac no es una caracteristica comun ni
constante entre residentes, voluntarios y personal solo hay algunas ocasiones en que expresan el
malestar que les provoca vivir en ese lugar y solo lo hacen con personas externas al lugar. En el
caso de INAPAM la expresividad es constante comparten sus experiencias de cada dia, si tienen
un conflicto o malestar emocional lo comparten con el grupo y les interesa recibir diversas

opiniones para manejar la situacion.

La naturalidad secuencial es una caracteristica que se observo durante la aplicacion de talleres en
donde los grupos experimentales mostraban serias dificultades en la secuencia de respuesta, ya
que son poblaciones que se distraen con facilidad, ademas de que se agotan al poco tiempo de

trabajo y esto afecta notablemente la naturalidad de la respuesta..

Datos generales de los participantes

En este apartado se presenta un resumen con la explicacion de cada uno de los participantes en el
proyecto donde se expresa de manera general su situacion actual con la finalidad de esclarecer
inquietudes sobre los resultados obtenidos ya que el ambiente en el que se desenvuelve el adulto
mayor es pieza fundamental en los cambios neuropsicoldgicos de esta poblacion.

Integrantes del grupo control de Marillac

Participante 1. G. L. 85 afos, residente en casa hogar desde hace dos afos por decision propia,

viuda, es apoyada por una de sus hijas quien la visita constantemente y otra de sus hijas la saca de

vacaciones. Constantemente se queja de su hija mas cercana ya que cuenta historias de que la
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engafiaron para traerla al asilo y quiere irse de regreso a su casa, otras veces acepta que ella
decidi6 entrar pero que ya no le gusta por que no la cuidan bien y quiere buscar otro asilo,
también pelea constantemente con sus compafieras las agrede verbalmente, levanta falsos, por o

que no quieren convivir con ella.

Manifiesta ser una persona hiperactiva ya que todo el dia se estd moviendo no puede quedarse
quieta en un mismo lugar se desespera, sale a la calle una o dos veces al dia sube, baja escaleras,

visita a los abuelos enfermos entra y sale, hace ejercicio etc.

Emocionalmente es cambiante a veces esta tranquila y se divierte contando cosas de su vida, se
molesta, no le habla a nadie sale a la calle y eso le ayuda estar mas tranquila, a veces se siente

contenta de que su hija la visita y otras veces la insulta y corre para que no regrese.

Padece diabetes hace algunos afios, no refiere cuantos pero desde que le diagnosticaron la
enfermedad hasta la fecha no toma ningin medicamento para controlarla, lo que toma todos los
dias por la manana es un licuado de nopal, choconostle, perejil y algo de jugo de naranja. Dice
que no ha tenido ninguna alteracion de la enfermedad ya que aunado a eso cuida su alimentacion,

no come alimentos dulces ni grasas por ultimo no ha tenido ningiin accidente ni cirugia.

Participante 2. M. R. 83 afios, viuda sin hijos, residente en casa hogar por decision propia, la

visita una sobrina y a veces sale a la calle con ella, coopera con las labores en casa hogar ayuda

en la cocina y es independiente para todas sus actividades personales.

Es una persona que lee la Biblia y esta muy apegada a la religion catdlica no habla casi nada de

su vida pasada s6lo comenta que esta tranquila y le gusta sentirse util en la casa hogar.

Padece de hipertension arterial para lo cual toma captopril una tableta cada 24/h, Analaprin una

tableta cada 24/h y no ha tenido ningtn accidente ni cirugia.

Participante 3. 1. A. 72 afos, soltera sin hijos, residente en casa hogar por ayuda del DIF ya que

es una persona discapacitada con mucha educacion respetuosa, nadie la visita no habla de ningiin
familiar o amigo fuera de la casa de abuelos y dentro de ella se relaciona con pocas personas ya

que casi no sale de su habitacion.
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Emocionalmente se siente devastada por estar sola, nunca haber tenido una pareja por causa de
accidentes y lesiones en la columna que la mantuvieron invalida por afios, se siente miserable por
no haber sido madre y vivir economicamente dependiente de la casa a pesar de ser una persona
inteligente con amplios conocimientos, no tiene entrada econdémica debido a que por

complicaciones en su trabajo la liquidaron y ya no pudo trabajar mas.

Camina con muletas ya que tiene fuertes lesiones en la cadera, padece de hipertension arterial
esporadica para lo que toma captopril una tableta cada 24/h. En la infancia sufrio de una caida
llevando un fuerte golpe en la cabeza quedando inconsciente y sin poder caminar, posteriormente
estuvo en tratamientos médico hasta que le colocaron una férula en la cadera con lo que volvio a
caminar con secuelas. Posteriormente le quitaron la férula para ponerle una de metal, dejo de
caminar dos afios, disminuy6d de manera notoria su estatura camina con muletas a consecuencia
de esto durante su estancia en Marillac a sufrido de fuertes caidas en el bafio ddndose golpes en la
cabeza que dice, han hecho que hable mas despacio y tenga periodos de olvidos. También tuvo

severas complicaciones con la matriz, por lo que se la quitaron incluyendo los ovarios.

Participante 4. M. L. G. 83 anos, divorciada hace décadas, vivido maltratada fisicamente,

residente en casa hogar por decision de su hijo con quien vivia antes, ella acept6 debido a que sus

enfermedades son de cuidado y estaba causando molestias y preocupaciones en su casa.

Emocionalmente se siente merecedora de todo el dolor que padece, es catdlica y piensa que Dios
le manda ese castigo por que el también sufrié y ella no tiene por que no suftrir un poco de lo que

el sufri6, aunque poco tiempo después le exigia cesara el dolor con la muerte.

Padece artritis reumatoide deformante desde afios atrds, conforme avanza el tiempo la
enfermedad se agrava y aumentan los dolores, para esto toma Naproxeno 2 tableta cada 8/h
Diclofenaco 2 tableta cada 8/h, Mobicox solucidon inyectable en ocasiones de dolor intenso. Es la
unica enfermedad que padece la cual, ya no le permite caminar ni tiene movilidad en las manos
ya que todo el tiempo esta vendada. Comenta que los dolores son intensos y disminuyen

levemente con los analgésicos ya que no hay cura ni posible mejora para su caso.

Participante 5. A. V. 69 afios, divorciado, residente en casa de abuelos debido a problemas

economicos ayudado por el DIF entr6 a casa hogar Marillac, no le gusta estar ahi pero es un buen
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lugar que encontr6 para vivir, lo visita esporadicamente su hija, no sale de casa, es independiente

para realizar todas sus actividades.

Lee libros escucha musica todo el dia, no le gusta convivir con sus compaiieros por que no quiere
terminar dependiente como ellos por lo que todo el dia esta en su habitacion y solo sale a comer.
En ultimas fechas ha padecido de presion alta, hernia hiatal con acidez estomacal, ataques de
epilepsia ocasionales (cada 4 afios aproximadamente) como secuela de un derrame cerebral en un
accidente automovilistico el tratamiento que toma es, Teofilina una tableta cada 24/h, Ranitidina

ocasional y Fenitoina una tableta cada 24/h sin interrupcion.

Emocionalmente vive con miedo a caer en decadencia y que lo tengan que asear y darle de comer
en la boca no le gustaria llegara a eso, también teme morir asfixiado de noche cuando nadie lo
auxilie como le a pasado a algunos de sus compafieros. También siente temor por el hecho de
tener pulsiones sexuales acompanados de recuerdos ya que le dicen eso es malo a su edad y tiene

dudas al respecto.

Integrantes del grupo experimental de Casa Hogar Marillac

Participante 6. G. U. 84 anos, viuda, residente en casa de abuelos por decision familiar madre
adoptiva de una hija quien la visita junto con una hija (nieta de Guadalupe) ambas son las tnicas
personas cercanas y la frecuentan una vez por semana relativamente. Muestra un deterioro
cognitivo considerable y sefiales de demencia ya que invoca a seres divinos los cuales la visitan,
le dicen que realice determinadas acciones (como escapar de la casa y visitar templos sagrados) y
afirma toman su cuerpo, lo cual ella permite, por que son seres divinos. Su deterioro fisico es
leve ya que aun es independiente, mantiene control de esfinteres, come, camina y se asea por si

sola.

Padece diabetes, hipertension arterial y disminucion de agudeza auditiva en Gltimas fechas por lo
que toma Captopril 2 tabletas cada 24/h, Givenclamida una tableta cada 8/h, reporta que
ultimamente su presion varia constantemente, se siente cansada todo el dia con ganas de dormir,

sin accidentes ni cirugias.
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Emocionalmente esta constantemente abatida por el hecho de no vivir en su antigua casa cerca de
su familia, en todas las actividades decia visitar su casa y querer regresar a ella para cuidar de su
nieta. Manifestaba ser una persona vieja, intitil para aprender nada por lo que trabajar con ella era
pérdida de tiempo, pasa la mayor parte del tiempo en su habitacion rezando o en la capilla de la

casa hogar.

Participante 7. P. L. 92 afios, divorciado varias décadas atrds, residente en casa hogar por
decision de sus hijos, ingresado con engafios en contra de su voluntad, por lo que cada dia piensa
en escapar y regresar a donde vivia, lo visitan tres de sus hijos muy pocas veces ya que no tiene
buena relacion con ninguno de ellos, por haberlos, maltratado, abandonado, negarlos como hijos

suyos etc.

Presenta complicacion por insuficiencia venosa cronica, con hinchazon severa de piernas y
ulceras que no cicatrizan. También se le realizd un electrocardiograma en donde aparecieron
alteraciones graves. Para esto toma desinflamatorios de los cuales no se dio a conocer el nombre,
a lo largo de su vida no tuvo ningun accidente, ni tampoco alguna cirugia u hospitalizacion.

Emocionalmente, esté triste y decepcionado por vivir en la casa de abuelos, tiene un semblante
cansado y abatido, manifiesta constantemente que, se va a morir y no quisiera que fuera en esa
casa sino en donde vivia, come muy poco, no se asea, no tiene total control de esfinteres y su
deterioro fisico es cronico, por lo que necesita ayuda pero no permite que lo hagan y no habla con
nadie mas que con la cuidadora de su seccion, todo el dia permanece sentado en su habitacion o

frente a la puerta de salida no hace ninguna otra cosa.

Participante 8. O. V. 65 afios, divorciada décadas atras, sin hijos, residente en casa hogar por

decision de sus hermanas y propia debido a una mala relacion con sus familiares ya que ellos no
querian que siguiera viviendo con ellos, manifiesta estar tranquila y a gusto en casa de abuelos, la
visitan dos amigas de toda la vida y una vez al mes salen a convivir, sus familiares practicamente
no la visitan. Le molesta la imposicion de actividades, si algo no le gusta no lo hace, dice que ya
esta grande para que le manden a hacer cosas. Fisicamente se encuentra estable, es incontinente

nocturna y realiza todas sus actividades por si sola, camina con la ayuda de baston.

Reporta diversas enfermedades como diabetes, hipertension arterial, hernia hiatal y una lesion en

el corazén, para lo que toma Captopril 2 tabletas cada 24/h, Givenclamida 4 tabletas cada 24/h,

99



Metformina una tableta cada 24/h, Ranitidina en caso de agruras o acidez, Naproxeno en caso de
dolor, Furosemida 2 tabletas cada 24/h. También tiene fuertes problemas de hemorroides para lo
que no toma ningin medicamento ni lleva una dieta adecuada. No ha tenido ninglin accidente o

lesion fisica independiente de sus enfermedades.

Emocionalmente, a veces entristece por que quiere mucho a sus hermanas no entiende por que la
rechazan y no la visitan, se relaciona con algunas compaieras a otras las rechaza completamente
por que la desespera el hecho de que no entienden o son necias, le gusta tejer y en eso ocupa la

mayor parte de su tiempo no realiza ninguna otra actividad.

Participante 9. G. S. 80 afos, dos veces viuda, madre de un hijo que murié en 1985 brindando
auxilio después del terremoto en la Ciudad de México, residente en casa hogar por decision
propia, la visitan sus sobrinos y algunas veces la llevan a convivir con ellos y su demds familia,
dice que estd muy tranquila en la casa ya que vivid mucho y ahora sélo le queda descansar y

esperar en paz la muerte.

Es independiente realiza todas sus actividades por si sola aunque no le gusta limpiar su
habitacion, lavar su ropa, sus compaiieras lo hacen por ella y constantemente la reprenden, no

realiza ninguna actividad se la pasa caminando de un lado a otro o sentada todo el dia.

No ha padecido ninguna enfermedad cronica o grave a lo largo de su vida y pocas veces toma
medicamento, en ultimas fechas por temporada de fri6 comenz6 con dolores en las manos de
reumatismo y solo cuando el dolor es intenso toma Naproxeno una tableta cada 24/h, sin

intervenciones quirirgicas ni tampoco accidentes.

Emocionalmente est4 tranquila ya que es conciente de que se quedo sola en la vida y no quiere
estorbarle a su familia ya que la mayoria son jovenes y no quiere ser una carga para nadie,
algunas veces manifiesta batimiento y tristeza por no salir a ningin lado y por que no la visita

nadie.

Participante 10. C. E. 91 afos, viuda décadas atras, madre de un hijo que reside hace varios afios

en Los Angeles California con el que no tiene ninglin contacto, residente en casa de abuelos por
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decision de su hermana quien pensé que ya no podia vivir sola por su edad y necesitaba que la

cuidaran, ella es su Unico familiar cercano la cual no la visita ni llama, nunca sale de casa hogar.

No tiene capacidad de atencion, concentracion, no razona, ni sigue las indicaciones, lo mas
notable es una pérdida de memoria grave al grado de no acordarse donde esta su habitacion, se le
olvida la hora de los alimentos incluso si comi6 o no, no lo sabe, a veces no recuerda su pasado,
si fue casada o tuvo hijos, otras veces habla como si fuera una nifia de 10 afios y cuenta su vida
de ese tiempo en presente. Fisicamente tiene leves problemas de oido (no escucha muy bien), y

presenta somnolencia o un suefio pesado dia y noche.

Emocionalmente dice estar tranquila por que fue muy feliz en su vida y que a veces se acuerda de
su hijo pero sabe que no le importan nada de lo que dejo en México y que no se acuerda de que
tubo madre, se relaciona muy poco con sus compafieras pasa la mayor parte del dia en un lugar
soleado sentada o en su habitacion.

Integrantes del grupo control de INAPAM

Participante 11. C. H. 76 aios, viuda hace varios afos, vive independiente muy cerca de una de

sus hijas quien la ayuda en lo que necesita y la cuida cuando se enferma, con sus demas hijos y
nietos lleva buena relacion aunque se frecuentan poco, econdémicamente se mantiene de una

pension del IMSS que le otorgaron cuando muri6 su marido.

De las actividades que brinda el centro s6lo asiste a bordado, pintura en tela o tejido, no asiste de
manera constante y se duerme en las clases, fisicamente es independiente para realizar todas sus

actividades no tiene mucha agilidad fisica solamente practica un poco de yoga esporadicamente.

Padece hipertension arterial, diabetes, artritis reumatoide, constantes crisis de bronquitis, una
marcada disminucion de agudeza visual y auditiva, para la bronquitis no lleva tratamiento médico,
toma te de hiervas o medicamento naturista, para los tres primeros padecimientos toma,
Metformina 2 tabletas cada 24/h, Peroxicam 2 tabletas cada 24/h, Diclofenaco una tableta cada

24/h, Captopril una tableta cada 24/h.
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Emocionalmente se muestra seria, triste, habla poco de su vida no le gusta participar en ninguna
actividad, constantemente dice que es inutil que no sabe nada no sirve de nada que aprenda algo

por que ya esta muy vieja se auto sabotea de manera cotidiana.

Participantel2. G. G. 77 afos, casado por mas de 50 afios vive con su esposa y lleva excelente

relacion con su esposa y sus hijos todos viven independientes y en se relinen Unicamente en
grades festividades, vive de su pension por parte del IMSS de manera desahogada, viajan

constantemente y comenta sigue disfrutando de su matrimonio.

Participa en todas las actividades que le brinda el grupo y es constante en su asistencia,
fisicamente es una persona activa, es atleta competidor en maratones desde joven, actualmente en
torneos de tercera edad completamente independiente en todas sus actividades y con una fuerte

condicion fisica.
Presenta disminucion de audicion por lo que porta un aparato auditivo que le ayuda
moderadamente a escuchar mejor, algunas veces padece crisis de gastritis para lo que toma

Ranitidina una tableta cada 24/h.

Emocionalmente se siente feliz y en plenitud por todo lo que ha logrado en la vida, por tener sus

aflos y sentirse muy bien.

Participantel 3. G. H. 68 anos, viuda hace vario afios, vive con una de sus hijas quien esta casada

y tiene dos hijos, econdmicamente se mantiene de una pension del IMSS otorgada al morir su

marido.

Asiste al grupo porque le gusta estar entre personas de su edad y tiene un sentido del humor que
les simpatiza a muchos. Con respecto a las actividades que brinda el grupo no realiza ninguna

debido a que esté perdiendo la vista y no puede esforzarse.

A sufrido caidas con golpes severos en cabeza y espalda, padece hipertension arterial diabetes,
disminucion de agudeza visual y cataratas los medicamentos que toma son, Gibenclamida 2
tabletas cada 8/h, Captopril 3 tabletas cada 24/h. Acude a control médico mensual, en donde le

realizan pruebas de sangre y orina ya que su diabetes tiende a elevarse de manera brusca incluso a
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caildo dos ocasiones en coma diabético de los que a logrado recuperarse, le realizaron una

operacion de cataratas la cual no fue exitosa y sigue con el padecimiento.
Emocionalmente se muestra con mucho animo, aunque a veces recaen sobre ella las
enfermedades y entristece, por lo que busca siempre compaiiia, para no derrumbarse antes de

tiempo.

Participante 14. 1. F. 75 afios, casado vive con su esposa y un nieto de 22 afios que estudia a

quien le costean la carrera, econdmicamente se sostiene de una pension del IMSS viven sin

carencias, sus hijos no los frecuentan ya que viven en otros estados de la republica.

Realiza s6lo algunas de las actividades que brinda el grupo y le gusta leer, fisicamente es
independiente para realizar todas sus actividades y procura mantenerse activo para mantenerse
con buena salud, no presenta ningin padecimiento tampoco toma medicamentos, s6lo se queja de
disminucion de agudeza visual ya que es lector y tiene que hacerlo ahora con lentes unicamente,

por ultimo no tiene antecedentes de accidentes o enfermedades graves en su familia.

Emocionalmente est4 tranquilo con lo que tiene y se siente satisfecho por estar acompafiado de su

esposa y por todo lo que vive.

Participante 15. A. Z. 64 anos, viuda hace un par de meses vive sola, sus hijos viven cerca de ella

y la frecuentan constantemente se mantiene econdmicamente de una pension otorgada por el

IMSS al morir su marido.

Su llegada al grupo es reciente, realiza todas las actividades, centra su atencion en alfabetizacion,
tiene especial interés en aprender a leer y escribir, fisicamente es independiente para realizar

todas sus actividades, practica yoga y piensa aprender a bailar.

Padece asma bronquial para lo cual toma, Difenhidramida 1tableta cada 8/h, Iqfadina 1 tableta

cada 12/h, esta dosis la suspende cuando disminuyen las crisis.

Emocionalmente se encuentra triste, desconcertada y preocupada, dentro de su matrimonio, no se

le permitié hacer cosas por ella misma todo lo hizo su marido y ahora que el no esté, no sabe por
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ejemplo, pagar un recibo, salir de compras sola, por lo que quiere perder el miedo que siente y

salir adelante.

Integrantes del grupo experimental de INAPAM

Participante 16. C. H. 67 afios, viuda hace mas de 20 afios, su entonces esposo tuvo una muerte

repentina (asesinado en un asalto), por lo que trabajo como comerciante y sacd adelante a sus
hijos los cuales son profesionales, viven independientes a excepcion de su hija menor quien
estudia el grado de licenciatura y reside con ella. Su situacién es desahogada ya que tiene su

propio negocio.

Recibe clases de alfabetizacion y lee un poco en su tiempo libre, fisicamente se encuentra integra,

independiente en todas sus actividades, ademés practica yoga y baile regional.

Padece diabetes e hipertension arterial para ello toma, Felodipino 1 tableta cada 24/h,
Gibenclamida 1 tableta cada 24/h, Metformina 1 tableta cada 24/h. Asiste a control médico
constante, se le realizan pruebas de sangre y orina cada tres meses debido a que la diabetes se ha
mantenido en un nivel moderado sin cambios drasticos, la hipertension es variable lo que

provoca en algunas ocasiones aumente la dosis de medicamento hasta controlarla nuevamente.

Presenta problemas de hipertension arterial y alto nivel de colesterol sin tratamiento, sufri6 una
embolia 25 afios atrds por un golpe en la cabeza lo que le dejo secuelas fisicas, rigidez en medio
rostro, brazo y pierna en ocasiones tiene dolor de cabeza y mareos para lo que toma, Vontrol 1
tableta cada 24/h, Naproxeno 1 tableta cada 24/h, por Gltimo no se ha realizado estudios para

conocer su estado de salud actualmente.
Emocionalmente se encuentra tranquila y feliz con lo que tiene en la vida y con lo que ha logrado
tiene buena relacion con todos sus hijos y sale con sus amistades a viajes, fiestas, todos los dias

asiste al grupo a realizar diversas actividades y se siente completamente integrada y en plenitud.

Participante 17. J. A. 66 afios, soltero sin hijos, vive con su mama, tiene hermanos con quién se

relaciona poco, muchos afios de su vida residié en San Luis Potosi y se dedico al boxeo tiempo
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después sufrio una embolia lo que lo incapacitdé dejo el deporte y regres6 a su casa,

economicamente depende de su mama quien vive de su pension del IMSS.

Ocupa la mayor parte de su tiempo en estudiar y realizar todas las actividades que en el grupo
realizan, fisicamente es activo e independiente en todas sus actividades, ahora se hace cargo de su

mama quien estd enferma y mucho mayor.

Emocionalmente esta feliz y tranquilo aparentemente ya que asegura nunca haber querido casarse
y no se queja de lo que tiene ni pide mas, aunque algunas veces esta callado, molesto y aislado de

los demas.

Participante 18. C. P. 65 afos, viuda afios atras, vive sola, tiene buena relacion con sus hijos y
nietos, quienes la frecuentan constantemente, se mantiene de una pension del IMSS que le fue

otorgada al morir su marido y vive sin carencias.

Realiza todas las actividades que les brinda el grupo y es independiente para realizar todas sus

actividades.

Padece artritis reumatoide con inflamacion y constante dolor desde hace 7 afios aproximadamente
para esto toma, Plaquenil 1 tableta cada 24/h, Diclofenaco 1tableta cada 24/h, Atrexel 4 tabletas
cada 24/h por 8 dias y suspende 1 mes, Calcium 1 cada 24/h por 8 dias y suspende un mes,
Calcort 1 tableta cada 3 dias, Acido folico 1 cada 24/h por dos semanas y suspende un mes, se

realiza analisis de 5 elementos cada 2 meses.

Emocionalmente dice estar conforme la vida que le toco y en ésta etapa de su vida se siente
tranquila y agradecida por estar bien y tener a toda su familia cerca, intercambiando conversacion
con ella, no expresa sentimientos 0 sensaciones su presencia es plana con poca expresividad

facial y fisica no hace ademanes al hablar y comenta lo necesario.

Participante 19. G. R. 72 afios, viuda hace algunos afios, vive sola, lleva buena relacion con sus

hijos quienes viven cerca de su casa y la frecuentan constantemente incluyendo a sus nietos, se

mantiene de una pension del IMSS que le fue otorgada al morir su marido. Realiza todas las
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actividades que le brida el grupo, yoga, baile regional, de salon, camina constantemente y realiza

todas sus actividades de manera independiente.

Padece hipertension arterial, dolor de cabeza frecuente y sintomas de diabetes no declarada para
lo que toma, Captopril 1 tableta cada 24/h, Gibenclamida 1 tableta cada 24/h, Debesafibrato una
tableta cada 2/h, Acido acetilsalicilico una tableta cada 24/h. asiste a control médico mensual en

donde le realizan pruebas de sangre y orina para estar al tanto del posible desarrollo de diabetes.
Emocionalmente se encuentra feliz, tranquila y con mucho animo de vivir, divertirse y no sentirse
anciana inutil espera tener una vejez larga y sana como sus abuelas y madre que rebasaron los 95

anos de edad con buena salud.

Participante 20. A. C. 65 anos, viuda hace algunos afios vive sola, lleva buena relacion con sus

hijos y nietos quienes la frecuentan todos los dias se dedica al comercio tiene un negocio de

donde se mantiene ya que no recibe pension de ninguna institucion.

Realiza todas las actividades que le brinda el grupo, incluyendo alfabetizacion, fisicamente es una

persona independiente para realizar todas sus actividades, practica yoga y camina constantemente.

Padece hipertension arterial y diabetes para lo que toma, Gibenclamida 2 tabletas cada 8/h,

Metformina 3 tabletas cada 24/h, Metroporol una tableta cada 24/h.
Emocionalmente se encuentra tranquila por la buena relacion que tiene con su familia, es una

persona tranquila, poco comunicativa, de semblante serio y rigido aparenta agotamiento o fatiga

aunque dice estar bien como es cotidianamente.

106



IMPLICACION

Aqui me corresponde explicar y describir como llevé a cabo este proyecto de investigacion con la
finalidad de que el lector interesado en el tema conozca paso a paso como se realizo el trabajo y
las consecuencias que trajo consigo la intervencion con poblacion de adultos mayores, que cabe
recalcar es complicado en sobremanera por lo que me llevd a enfrentarme al fututo visto en el

presente en otras personas.

Ahora bien el proyecto comenzé como una buena opcion para titulacion, un tema novedoso y
poco explorado con excelentes especialistas a cargo, ademas de entrar a un campo de trabajo en

el cudl la mayoria de estudiantes no quieren entrar al trabajo con poblacion de adultos mayores.

El siguiente paso fue elegir un tema concreto de investigacion, en este caso fue la pérdida de
memoria, tenia interés de saber por qué a mayor edad mayores son los olvidos y saber como ésta
situacion afecta a las personas que lo padecen, en la primera parte de seminarios y recoleccion de
informacion teorica todo estaba claro en cuanto a lo que queria trabajar; evaluar memoria en
adultos mayores con una prueba especializada y analizar los resultados. El proyecto empezo6 a
cambiar cuando empecé a buscar a la poblacion de adultos mayores donde aplicaria dicha prueba
ya que el INAPAM me brind6 todas las facilidades para trabajar en un grupo antes de obtener el
permiso en casa hogar que era la idea principal, una vez que obtuve este permiso y teniendo el

compromiso anterior tomé la decision de evaluar en ambas instituciones.

Hablar de mi implicacién en la realizacion del proyecto es algo que me provoca una avalancha de
sensaciones y pensamientos ya que fue un trabajo constante, agotador, lleno de sorpresas, en
primera instancia dio un giro total de lo que al principio se plane6 ya que comenzd como, pérdida
de memoria en adultos mayores, lo cual se evaluaria con una prueba sencilla en un grupo de
personas de la tercera edad y se presentarian los resultados obtenidos a lo que hoy es un estudio
comparativo de deterioro cognitivo entre poblacion anciana perteneciente a dos tipos de

institucion abierta y de estancia permanente.

El hecho de haber trabajado en las dos instituciones enriquecio tanto a la investigacion como a mi
experiencia personal como profesional me permitié ver dos opciones de vida cada una con

ventajas y/o desventajas, vivi un periodo de experiencias que me hicieron cambiar enormemente
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de ideas, me atrevo a decir que a partir de esto soy un ser humano distinto. Encontré situaciones
que me provocaron miedo, tristeza, cansancio excesivo, fuertes cargas emocionales que tenia
desde hacia tiempo, ademas de que no creia importante trabajar con ellas, hasta que la misma
experiencia de las personas me permitié expresar sentimientos y mejor aun trabajar con ellos para

poco a poco para ordenarlos y no arrastrarlos mas.

Aprendi también que ninguna situacion o acontecimiento en la vida es gratuito todo tiene un
motivo, un momento de presentarse, aprendi a ser paciente también pude entender que corriendo
no es la mejor manera de llegar, sino ir al paso de la situacion , detenerse a saborear lo que
provoca, vivir, sentir a cada momento lo que se presente como dolor, molesta, duda, satisfaccion,
etc., todo esto me llevo al principio del verdadero aprendizaje el que se da en el contexto real de

la vida cotidiana.

Conoci historias de vida de todo tipo por ejemplo de personas social y econdmicamente
poderosas, que vivieron con lujo y riquezas, otros humildes con posicion econdmica media y baja
que en la actualidad personas de ambos casos compartian la misma situacion de soledad en un
asilo de ancianos donde aprendi que cada uno de ellos de distinta forma hicieron o dejaron de
hacer cosas para llegar a ésta situacion de vida y entendi que lo que yo haga o deje de hacer a lo
largo de la vida me permitira decidir cual de las situaciones es la que quiero vivir en el futuro,
experimenté situaciones de colapso fisico, emocional, pensé dejar de vivir ademas comencé a
padecer enfermedades como infecciones, migrafias, somnolencia dolor muscular, de

articulaciones, tristeza, miedo desgano, desinterés, entre otras.

Entrar al mundo de los viejos también me permitié resignificar mis ideas sobre ésta etapa de la
vida, pude ver de otra forma al envejecimiento, entiendo el proceso como parte del crecimiento
personal de las personas, ademés de ver que es posible llegar a la tercera edad siendo personas
funcionales, utiles, saludables, activas con muchas cosas por hacer y disfrutar siempre y cuando
se prevea desde la juventud y se construya una vida con sentido y cada dia haya algo nuevo que
hacer, no es valido envejecer pensando en el final o en la decadencia, entendi que es decision y
trabajo personal lo que se ve reflejado en la tercera etapa de la vida.

Trabajar con adultos mayores, conocer de cerca diferentes situaciones de vida me permitié ver mi
situacion lo cual me llevéd a tomar fuertes decisiones que cambiaron por completo mi contexto,

pude hacer cosas con menor temor que en otro momento, entendi que todo lo que me proponga lo
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puedo hacer con trabajo, dedicacion y humildad que es el aprendizaje mas preciado que me dejo
la investigacion. Aprendi a no juzgar al otro, a recibir opiniones, consejos, comentarios de otros,
tomando lo necesario sin ver a nadie en un nivel menor que el mio, encontré mi valor personal
que me hace sentir capaz de seguir adelante con lo que quiero luchar por mis ideales y dejar lo
que no quiero para mi vida y no dejarme vencer por dificil que se presente la situacion de eso se
trata mucho la vida, de superar pruebas complicadas que tiempo tendran recompensa o

consecuencia de cada vivencia.

La experiencia de trabajo me dio un aprendizaje personal acerca de mis sentimientos, a entender
los de mi familia, a encontrarme con personas de mi entorno que me quieren, las cuales siempre
han estado conmigo; tener actitud positiva modifico de manera dramatica el entorno, mi
comportamiento y ambiente paralelamente, también hubo quienes se marcharon dejandome
experiencias que hicieron viera el proceso de muerte como la conclusion del aprendizaje gestado

en una vida.

Participar en investigaciones de este tipo, donde hay una relacion personal frecuente y continua

permite que se cambie la vivencia del investigador como persona y ante la vejez.

Para finalizar un tema que es y serda de los mas interesantes a lo largo de la investigacion
psicologica es la soledad, que en un tiempo de la vida sabe a libertad a no compromiso, no tener
que compartir, después sin lugar a duda se convierte en la peor compaifiia, la menos deseada, la
que mas pesa, hace sufrir, su unico aliado es el silencio, aburrido triste y no hay nada mas, el
unico antidoto es trabajar a lo largo de la vida en la creacion de redes sociales y relaciones
interpersonales so6lidas ademas de no evadir las posibilidades que presenta la vida para estar

acompanado.
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CONCLUSIONES

Uno de los objetivos de ésta investigacion esta relacionado con conocer y reportar la situacion

actual de las instituciones en México al respect6 se encontro informacion relevante.

Se puede concluir que la organizacion institucional tiene efectos no esperados o deseados en la
dindmica que se genera en sus asistentes. El tipo de instalacion, las actividades cotidianas, los
programas institucionales, los recursos disponibles y las caracteristicas del personal y asistentes
sueles centrarse en actividades que aparentemente movilizan a la poblacién, pero no son
actividades que ayuden a modificar o desarrollar patrones de comportamiento adaptativo ya que
se limitan a ocupar parte de su tiempo en la elaboraciéon de manualidades sin un fin determinado.
El personal que labora en las instituciones no ésta capacitado ni recibe informacion sobre las
actualizaciones en lo que se refiere al cuidado de adultos mayores aunado a la falta de recursos
economicos disponibles para cubrir todos los gastos de casa hogar en donde es poco probable se
destinen fondos para la capacitacion del personal y obtener una mejora en la calidad de vida de

los residentes.

Durante el proceso de adaptacion a la nueva situacion de institucionalizacion surgen diversos
tipos de comportamiento por parte de los recién llegados adultos mayores como aislamiento, falta
de apetito, desanimo, tristeza y la necesidad de regresar al entorno familiar, en algunos otros
casos mas esporadicos, se encuentran serenos, amables con la idea de que se encuentran en un
espacio tranquilo sin presiones y donde podran descansar de la situacion social cotidiana para

vivir la ultima etapa de su vida tranquila y cuidada en caso de ser necesario.

Dentro del comportamiento adaptativo, también pueden identificarse cuando hay
comportamientos exploratorios y de descubrimiento esto se refiere a la libertad con que los
nuevos residentes de casa hogar pueden conocer los espacios donde habitaran de ahora en
adelante, aqui es importante saber que en Marillac esta restringido el acceso a algunas areas del
asilo ya que las normas de la institucion no permiten la convivencia entre hombres y mujeres
funcionales en el mismo espacio cerrado ya sea en habitaciones o salas exclusivas para cada

grupo masculino o femenino, lo cual dafa el proceso adaptativo.
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En este tipo de comportamiento hay una diferenciacion perceptual del entorno que se encuentra
asociado a los procesos cognitivos naturales que incluyen: memoria a corto y largo plazo,
memoria de trabajo, semdantica, atencion, orientacion, percepcion, concentracion pensamiento
abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, capacidad para el calculo, habilidad

constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visuespacial.

En el caso de Casa Hogar Marillac podemos observar que el trabajo con el grupo experimental no
fue el mas apropiado, ya que empezaban a hablar de situaciones o experiencias irrelevantes como
por ejemplo, cémo esta el clima, a que hora van a comer, quien va a visitar a quien hoy, por lo
que se distraen con facilidad o casos en que el compafiero que estan sentados al rededor
responden y en su turno no lo hace causando mucha distraccion en el trabajo con dos o tres
personas en el mismo espacio, por lo que se evidencia que los proceso de atencidon, concentracion
y percepcion no funcionaban o lo hacian en un nivel bajo, esto como consecuencia del nivel de
deterioro cognitivo, por los cambios acelerados en la poblacion adulta mayor fisiologicos,

psicoldgicos y sociales.

Las personas que conforman este grupo son fisicamente independientes y se trasladan por si solos
aunque cuando hay cambios drasticos de temperatura se les complica caminar constantemente
por dolores de huesos y se resfrian con facilidad, mantienen control de esfinteres, se bafan y

comen por si solos.

Son una poblacién pasiva, ya que no realizan ningun tipo de actividad fisica, artistica o de recreo.
El personal que labora en casa hogar no cuenta con el tiempo, ni la preparacion necesaria para
mantener activos a los residentes, lo que trae como consecuencia un deterioro mayor de las
funciones cognoscitivas, aqui se involucra el efecto tiempo debido al cual se desarrollaron
cambios en su mayoria negativos; con éste grupo se fue dando un notable y progresivo deterioro
con indicadores como falta de apetito, somnolencia constante, enfermedades cronico-agudas
como falta de movilidad, presion arterial elevada, insuficiencia venosa, por mencionar las mas

constantes en el grupo.
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Los cambios de animo variaban constantemente, en ocasiones las personas tenian mas energia y
entusiasmo de comenzar el dia y trabajaban en las sesiones, pero en otras ocasiones
(puntualmente cuando fallecian personas de la casa) el ambiente y su comportamiento se
tornaban planos, simples sin ganas de hacer nada y habia temor, tristeza, incluso melancolia por
pensar en su proxima muerte. Su rendimiento en las actividades de memoria mostraba un claro
avance en la disminucion de las funciones psicologicas planteadas principalmente en atenciéon y

concentracion.

Sobre las relaciones sociales de este grupo se observd que no tienen, ni propician relaciones
interpersonales con sus compaifieros (entre ellos no se toleran) estan aislados (todos de todos) y
las visitas de familiares son esporddicas o inexistentes, lo que los afecta de manera considerable
se lamentan, enojan o entristecen al saberse solos y/o abandonados, sin poder salir a la calle a ver

cosas nuevas o visitar e intercambiar informacion del mundo con personas conocidas.

En comparacién tenemos al grupo control de casa hogar Marillac en donde se encontrd con una
poblacion mucho mas deteriorada fisicamente con enfermedades cronico-agudas como artritis,
diabetes y depresion, en su mayoria. Algunos de los integrantes del grupo son dependientes para
comer, asearse, trasladarse, no tienen control de esfinteres o la misma enfermedad propicia el uso

del pafial, residen en salas de cuidados especiales donde se encuentran los mas enfermos.

Padecen de fuerte dolor fisico y emocionalmente se sienten abatidos, decepcionados y también
resignados a padecer el sufrimiento que los aqueja, y lo tnico que desean es morir para descansar

y no estar mas en ese lugar.

La otra parte del grupo son personas de igual manera enfermas pero con independencia sin

necesidad de ser atendidos ni alimentados en alguno de los casos hay libertad para salir a la calle.

En la parte psicoldgica encontramos que el grupo tiene un alto nivel de deterioro cognitivo que
aumenta de manera acelerada con el paso del tiempo y también por la intensidad y acelerado
desarrollo de las enfermedades que los aquejan (incluso el fallecimiento de dos personas del
grupo). Emocionalmente se sienten traicionados, engafiados, fracasados y con grandes
resentimientos arraigados; la soledad es un sentimiento que estd presente en todos y cada uno de

ellos lo que los lleva a pensar que sus familiares son villanos por haberlos abandonado o que
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ellos mismos son responsables de la miserable vida que llevan por haber o no haber hecho algo

en otros tiempos.

Todo el grupo esta mas aislado que el anterior ya que hay impedimentos fisicos graves que no
permiten moverse, incluso hablar con alguien mas, estan en zona restringida algunas personas no
salen de sus habitaciones por temor a relacionarse con otros y terminar en peores condiciones que
sus compaifieros, es general el hecho de que ninguno interactiia con otros residentes y este grupo

casi en su totalidad no recibia ninguna visita de amigos o familiares.

La Casa Hogar Marillac es una institucion de arquitectura visiblemente cerrada e impersonal la
percepcidn del lugar es siempre la misma y donde las personas que la habitan, no tienen variacion
en sus lugares de descanso ni en horarios esto es, que siempre estdn las mismas personas en los
mismos sitios, a la misma hora a menos de que causas extraordinarias les impidan salir de sus
habitaciones y también, hay muchas personas que no salen de sus habitaciones en todo el dia,
unicamente a tomar alimentos en tiempo exacto y regresan a esperar el dia siguiente asi dia con
dia, no se permiten ni se les permite tener mas movilidad todo es siempre cotidianamente igual,

lo cual genera que los adultos mayores se retiren de la convivencia social y vivan aislados.

Todo lo anterior nos muestra que Casa Hogar Marillac es una institucién que por su organizacion
desencadena una gran cantidad de efectos negativos y degenerativos en sus habitantes por falta de
actividades, fisicas, intelectuales, atencion personalizada por parte de los cuidadores, entre otros

factores que no benefician a la poblacion institucionalizada.

En comparacion con el primer caso tenemos al grupo experimental de INAPAM en donde el
trabajo en grupo se daba de manera facil y fluida, ya que el tipo de institucion, permite tener a la
poblacion en constante actividad, las instalaciones se prestan mucho a manejar el trabajo como
académico y la misma poblacion se adjudica el papel de educandos, buscan trabajar siempre en
equipo. Sus recursos son mucho mas amplios ya que es una institucion fuertemente apoyada y
cuentan con personal capacitado para tener a la poblacion en constante actividad fisica e
intelectual. Sus actividades no son las necesarias (tejer, bordar, pintar tela, etc.) o las mas
adecuadas pero si marcan una fuerte diferencia con poblacién que no tienen ni estos recursos

como el caso de Marillac.
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Regresando al caso INAPAM también se pudo ver que es una poblacion bien adaptada a su
institucion ya que los reconforta y les hace saber que estdn en perfecto tiempo de ser utiles y de
seguir aprendiendo un sin fin de cosas que no esperaban. Sus procesos cognitivos son funcionales
en comparacion con el grupo experimental de casa hogar ya que es una poblacion constantemente
estimulada, independiente y socialmente activa, incluso hay personas que trabajan para

mantenerse, por lo que se encuentran en situacion de ventaja fisica, psicoldgica y social.

Son una poblacion activa que ocupan la mayor parte de su tiempo en realizar actividades
académicas; aprender a leer y escribir, actividades fisicas; yoga, baile regional, baile de salon,
gimnasia bésica, concursos en maratones y olimpiadas municipales, actividades artisticas; pintura
(en papel, telas y ceramica), tejidos y bordados, entre otras. Debido a esto sus procesos cognitivos
estan constantemente trabajando por lo que su deterioro puede ser mas lento y es visiblemente

menor.

El estado de 4nimo de este grupo se comportaba estable ya que mantenian un constante nivel de
entusiasmo y se empefiaban en las actividades a realizar, algunas veces lo que se presentaba era
un ambiente de tension por discusiones en el grupo que afectaban de manera moderada el trabajo,
pero no se estancaban en el sentimiento buscaban la solucién para encontrar nuevamente la

armonia con los compaiieros de equipo.

En cuanto al estado fisico, fue notorio que la hipertension arterial, era una de las enfermedades
recurrentes, cuando variaba el nivel de presion habia decaimiento en las personas, su desempeio
disminuia considerablemente acompafiado de somnolencia persistente, falta de atencion,

concentracion y un escaso nivel de retencion en las actividades de memoria.

Por otra parte el entorno social donde se desenvuelve este grupo, fuertemente vinculados con
familiares, hijos, nietos, en unos casos bisnietos, estan rodeados de amigos y compaiieros que en
su mayoria conocieron en el grupo con quienes realizan viajes cortos o excursiones, se frecuentan
en fiestas se divierten juntos fuera del horario en el que asisten a la institucion por lo que
constantemente solidifican sus redes sociales, no se sienten solos, a pesar de que la mayoria viven

independientes de sus familiares y/o son viudas.
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Otro caso es el del grupo control de INAPAM, un grupo activo aunque, inconstante en su
asistencia al centro, son personas dificiles de convencer para realizar actividades que involucren
procesos cognitivos, preferian las actividades de tejer, bordar y mas por actividades fisicas lo que

los mantiene en una estable condicion.

Este grupo se conform6 por personas que tenian ideas negativas, se consideraban inttiles, torpes
para aprender algo nuevo y que de nada serviria ensefiarles algo por que todo se les olvidaba de

inmediato aunque mantenian un buen animo mientras estaban conviviendo con los demaés.

Sus procesos cognitivos se encontraron disminuidos en comparacion con los del grupo
experimental de esta misma institucion ya que su memoria mostrd poca retencion en la prueba y

se desesperaban con facilidad cuando se les insistia en preguntas de la evaluacion.

Hablando del estado de animo que presentaba el grupo control, encontré personas que mostraban
tranquilidad pero también una notable tristeza por el hecho de haberse quedado en soledad
ademas de vivir completamente independientes de familiares, por padecer enfermedades, dolores
agudos que les impedia descansar satisfactoriamente. Parte del tiempo que estaban en las
instalaciones del centro se dormian, no entraban en discusion con los demas compaiieros, lo que

buscaban era sentirse acompafiados encontrar la tranquilidad y resignacion a su soledad.

Fisicamente eran personas mas enfermas que los demas participantes con enfermedades como
artritis, diabetes e hipertension arterial en grado avanzado presentaban sintomatologia severa
derivada principalmente de la diabetes ceguera y cansancio constante, lo que los llevaba a faltar o

dormirse a todas horas.

Socialmente el grupo era de igual manera activo ya que siempre asistia a las festividades o salidas
recreativas que organizaba la institucion ademaés de llevar una buena relacion con hijos y nietos
que frecuentemente los visitaban, estaban al tanto de su salud y de que no tuvieran carencias. En
ese aspecto todos los integrantes de este grupo estaban rodeados de personas que los estimaban,

ese sentimiento los mantenia seguros y animados.

En general este grupo de INAPAM mostr6é un menor indice de mortalidad por lo que no se dieron

afecciones causadas por pérdidas humanas en el transcurso de la intervencion.
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En las sesiones de musicoterapia se dio un fendmeno de coherencia de comportamiento ya que
las personas de Marillac e INAPAM se comportaron de acuerdo a la musica de esta manera se
pudieron guiar las actividades de manera satisfactoria, ademas de llevar a los grupos a revivir
recuerdos, sensaciones y sentimientos de situaciones puntuales con detalles exactos de mucho

tiempo atrés reviviendo en ellos cosas inesperadas.

En otro aspecto los grupos de INAPAM mantienen animo y armonia no obstante llegan a tener
rifias y diferencias en estos casos buscan una solucion para evitar a toda costa que crezcan los
malos entendidos y se divida el grupo, dicen que si estdn de acuerdo pueden hacer mejores cosas
ya que constantemente estan compitiendo en equipo con otros grupos de la misma institucion y
saben que haciendo equipo obtienen mejores resultados lo cual les trae satisfacciones enormes a

cada uno.

Como pertenecen a poblacion abierta regida por una institucion publica, a los grupos de adultos
mayores se les trata como alumnos de sistema escolarizado por lo que se comportan de manera
semejante a un grupo de escuela, asisten puntualmente a sus sesiones con el propdsito de
aprender cosas nuevas. También hay algunas excepciones de personas que se sienten inttiles
como algunas de las que conformaban el grupo control, en cambio con el grupo experimental,
hubo asistencia total y compromiso de los integrantes en la realizacion de actividades. Reflejaban
una gran actitud de compafierismo se apoyaban en las tareas de memoria y seguian practicando

tiempo después de las evaluaciones.

En este mismo sentido encontramos datos relevantes de manera general en ambas instituciones

que se presentan como puntos clave:

¢ El trabajo de indagacion en las instituciones es mas util como indicador que como
recurso de intervencion y el paso del tiempo es un indicador que se debe tener muy
presente en el trabajo con poblacion de adultos mayores ya que los cambios son
dramaticos y surgen en periodos de tiempo extremadamente cortos mas aun en situacion

de institucionalizacion.

e Hay que tomar en cuenta de manera primordial todas las enfermedades que puedan

padecer los adultos mayores ya que enfermedades como presion alta, colesterol elevado
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pueden ser causa de deficiencias cognitivas, entre muchas otras enfermedades comunes en

la tercera edad.

e El exceso de sueio, la falta de apetito, el distanciamiento de los compaieros, la
indiferencia hacia todas las cosas que lo rodean de igual manera son indicadores de que

algo esta cambiando en la persona y es signo de alerta.

¢ En el caso de Casa Hogar Marillac la institucion ha generado que las personas sean
completamente dependientes y no les permiten tomar ninguna decision propia todo lo que
quieran hacer debe estar dentro de las normas de la casa lo que ha llevado a que las

personas de manera permanentemente esperen ser atendidos, dependientes e inactivos.

¢ Se encontraron detalles importantes en la conducta cotidiana de las personas, en el caso
de Marillac los grupos de trabajo presentaron una importante inconsistencia posiblemente
se debe a la manera en que la institucion se rige y las normas que tienen que seguir las

personas que la habitan.

e La institucion asilar no garantiza calidad de vida para los adultos mayores, puede
garantizar alimentacion, atencion médica, espacios de descanso en general la seguridad de
habitar un espacio protegido mas no bienestar emocional, atencion psicoldgica, compaiiia,
actividades constantes que motiven a las poblaciones a seguir en movimiento y contacto

social.

e Las instituciones particulares en México suelen tener menos apoyo econdmico de estas,
las de tipo religioso son las menos beneficiadas lo que conlleva a mantener grandes
construcciones con todo tipo de servicios Unicamente con las cuotas de los residentes lo
que claramente se ve no son suficientes para solventar gastos en atencion especializada.

e Las instituciones con apoyos del gobierno notoriamente tienen mas recursos para
brindar una atencidn integral a los adultos mayores que asisten a estos centros aunque
todos estos recursos no llegan completamente a donde se requieren por lo que también la
atencion tampoco es la mas adecuada debido a que tampoco emplean a especialistas en el

campo debido a los altos costos que esto representa.
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Los grupos de INAPAM presentan una consistencia dificil de explicar pero se puede sugerir que

se debe a que es poblacion abierta, constantemente activa en un sistema escolarizado.

Otro de los objetivos de la investigacion fue valorar el nivel de deterioro cognitivo de dos grupos
de adultos mayores y hacer una comparacion entre el deterioro que presentan las personas que

asisten al centro de dia y las de estancia permanente donde se encontro lo siguiente.

* En INAPAM el grupo experimental y control se sitian dentro del deterioro normal, una
de las posibles causas es que se encuentran en constante alfabetizacion y realizando
diversas actividades fisicas y manualidades que provocan el funcionamiento constante de

las funciones cognitivas.

¢ El nivel de deterioro cognitivo del grupo experimental de Casa Hogar Marillac es
severo por lo que supera al grupo control de esta misma institucion con un nivel de
deterioro moderado en promedio, el deterioro de casa hogar es mucho mas severo que el
de centro de dia en ambos grupos. Entre las posibles causas tenemos, que en casa hogar el
promedio de edad es mayor, son personas inactivas, que viven en soledad permanente y

socialmente pasivas.

¢ La alimentacion no es completa en cuanto a necesidad de nutrientes y en los casos de
personas que olvidad los horarios o se quedan dormidos pierden el alimento en turno el
cual no pueden recuperar después, no consumen la cantidad de liquido necesario y no se
dan cuenta de que puede haber altos indices de deshidratacion, lo cual aumenta las

posibilidades de cansancio y deterioro en las funciones cognoscitivas.

¢ Los acontecimientos de Casa Hogar Marillac y el espacio cerrado afectan de manera
diferenciada el desempefio de la poblacién independientemente del tipo de tarea que se
realice, por poner un ejemplo constante tenemos las muertes en serie que cambian el
ambiente de la casa y la actitud de todos los habitantes se torna simple, temerosa, abatida,
pensativa y tienen la duda constante de quien sigue, situacion que no tiene manera de

controlarse solamente cambia cuando empieza a llegar el olvido.
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® De acuerdo con lo que escribe Escrihuela y Lafuente (2004), hay coincidencia en que el
entorno social es pieza clave en el desarrollo del
deterioro cognitivo de los adultos mayores de cada institucion, ya que en poblacion
abierta y activa el deterioro es menor a diferencia de casa hogar que con poblacion
cerrada fuera del entorno social el deterioro es mayor.

¢ En investigaciones realizadas anteriormente por Christensen 1997; Farmer, 1995, se
afirma que a mayor escolaridad menor deterioro de las funciones cognitivas ya que entre
mas estudios acumulen las personas estos crean la reserva cognitiva que protegen al
cerebro de sufrir deterioro en altos niveles. En esta investigacion los datos arrojaron
informacidén encontrada con respecto a este punto ya que personas con menos afos
escolares presentan un deterioro menor incluyendo el hecho de ser poblacion abierta y

socialmente activa.

Siguiendo con los objetivos se planted también aplicar talleres de memoria para conocer si

modifican el deterioro de los adultos mayores basado en un estudio realizado anteriormente.

¢ Partiendo de las investigaciones realizadas por Yesavage, (1985) en (Ostrosky &
Lozano en prensa) las actividades con juegos de memoria y actividades guiadas con
musica, si modifican el nivel de deterioro cognitivo que presentan los adultos mayores,
esto se corrobora con esta investigacion ya que personas de los grupos experimentales
que fueron estimuladas con actividades de esta indole mejoraron el puntaje en la pos
prueba.

¢ En las sesiones de musicoterapia donde escuchaban una melodia y realizaban un dibujo
las personas manifestaron recuerdos del pasado de manera detallada y comentaron que al
escuchar la melodia comenzaron a recordar todo tipo de cosas situaciones en especial que
les causo alegria, tristeza, nostalgia, miedo, por lo que se apoya la teoria de Madaule
(1994), en que la terapia musical se pueden llevar a cabo actividades para evocar
recuerdos o situaciones significativas, haciendo salir de si mismo creaciones inesperadas a
través de la pintura, escultura o bien remontarse al pasado con la imaginacion

acompanado de una melodia que puede llevarnos al autodescubrimiento.
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¢ La evaluacion y tratamiento de los trastornos cognoscitivos asociados al envejecimiento
normal y al envejecimiento patologico representa uno de los desafios mas importantes en
la salud publica, basicamente porque afecta al segmento de poblacion mayor de 65 afios,

el cual ha mostrado un ritmo rapido de crecimiento, (Ardila & Ostrosky-Solis, 2000).

e [a situacion de institucionalizacidon permanente como es el caso de Casa Hogar
favorece el desarrollo del deterioro cognitivo en adultos mayores debido al abandono, la

soledad la aparicion de diversas enfermedades propias de la edad y de personas inactivas.

¢ Dos situaciones a mayor edad y menor nivel de escolaridad mayor es el deterioro y mas
altas las probabilidades de desarrollar demencia o bien a mayor edad, mayor nivel escolar
y situacidon de institucionalizacion mayores las probabilidades de deterioro severo y

demencia, ambas fueron comprobadas en éste estudio por lo que ninguna se descarta.

En los centros de dia de INAPAM se concluye que el personal que labora en ellos carecen de
preparacion especializada en personas adultas mayores debido a que la institucion se maneja con
fines utilitaristas sin dar la atencion adecuada a las exigencias que la poblacion demanda,
utilizando recursos recreativos vistos desde su perspectiva como actividades enriquecedoras para
la poblacion, lo que en realidad son pasatiempos que cualquier persona en cualquier condicion
puede hacer sin necesidad de pertenecer a un grupo de tipo escolarizado, que realizan con el fin
de justificar su existencia, cubrir una plantilla de personal ademas de un horario que permita
demostrar su necesidad de existencia y a nivel social mostrar en que se emplean los recursos, lo

cual no asegura que la poblacion a la que dirigen sus servicios esté siendo realmente beneficiada.

Los lineamientos de trabajo de INAPAM son mediados por el mismo personal que labora y se
limita a trabajar con técnicas de caracter meramente ocupacional cuando lo que la poblacion
requiere es trabajar en base a procesos de grupo con la finalidad de tener un crecimiento personal
ademas de recibir la atencion necesaria para mantener una calidad de vida optima y darles armas

para enfrentarse de la mejor manera posible a los retos de su vida en el futuro inmediato.

Lo que se requiere trabajar en los grupos de adultos mayores debe estar enfocado a las

necesidades de esta poblacion en el sentido de mejorar su calidad de vida, mantener en la medida
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de lo posible sus funciones cognitivas y motoras en condiciones favorables para mantener un
nivel de autosuficiencia e independencia ademas de un constante trabajo psicoterapéutico en
donde se maneje tematicas de motivacion, autoestima, autoconcepto, depresion, superacion de
pérdidas y en algunos casos temas relacionados a su propia muerte, para reivindicarse como
personas utiles, funcionales en su familia, grupo social y en algunos casos laboral. Se planted
reevaluar el deterioro de las poblaciones tiempo después de la intervencion lo cual permitid
corroborar, que las actividades planteadas si modifican el deterioro cognitivo en la mayoria de los
casos, ya que mostraron un puntaje mayor en algunas areas de la prueba, por esta causa presento
una propuesta de seguimiento sobre la misma linea de investigacion ya que se pueden obtener

resultados semejantes y mejores con otra aplicaciones en distintas poblaciones.

Con respecto a la primera hipdtesis planteadas, se corrobor6 que efectivamente, hay un efecto de
detencion del deterioro cognitivo en los participantes que recibieron talleres de memoria y
musicoterapia mostrando mejoria en los puntajes del pos-test. En base a la segunda hipoétesis se
encontrd, que en los ancianos de Casa Hogar perteneciente a la Junta de asistencia Privada, a
pesar de haber sido estimulados con talleres de memoria y musicoterapia presentan un mayor

deterioro, comparados con el grupo intervenido de INAPAM el cual es de poblacion abierta.

Propuesta de seguimiento

En base a la investigacion realizada sobre deterioro cognitivo en adultos mayores, y tomando en
cuenta todos los cambios que tuvo a lo largo de su elaboracion, presenté una alternativa para
ampliar la investigacion y conocer mas sobre las necesidades de la poblacion de adultos mayores
en México, pues su poblacion de ancianos crece de manera acelerada y con ello la necesidad de

una atencion de calidad.

Sobre el tema de instituciones asilares, propongo ampliar la investigacion de la situacion actual
de los centros gerontoldgicos y casas hogar en lugares distintos de situacion econdémica y
dependencia social, tanto privada como dependiente de recursos del gobierno de la ciudad y en la
medida de lo posible también de zona rural, con la finalidad de ampliar la informacion disponible
acerca de la situacion asilar en México; ademas es indispensable dar a conocer las caracteristicas

reales de las opciones institucionales que tienen los adultos mayores.
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Igualmente importante es contar con informacién sobre el deterioro de las funciones
cognoscitivas, con riesgo de desarrollar demencia, para lo cual propongo se siga la misma linea
de investigacion e intervencién realizada considerando actividades que favorezcan el
mantenimiento de las funciones; ademas de juegos de memoria y musicoterapia asi como otras
alternativas de intervencion, considero absolutamente necesario retomar este punto ya que hay
poca informacién escrita y mas aun aplicada en escenarios reales, por lo que de continuar este
proyecto se contaria con herramientas especializadas para la atencion de adultos mayores
mexicanos y ofrecerles a las instituciones, encargadas de su atencion, opciones reales de
tratamiento que de ser tomadas en cuenta y aplicadas por personal capacitado pueden ofrecer una

alternativa para mejorar su calidad de vida.

Un dato importante en las investigaciones con adultos mayores es la muerte experimental, que en
¢éste caso se dio con la muerte real de participantes; propongo como alternativa manejar un
colchon de muestra extra de 20 personas aproximadamente, aunque solo se reporten algunos
datos, para que estos sean significativos en el estudio a realizar. Ademads es importante tratar en la
medida de lo posible homologar los grupos con los que se trabaje, de manera tal que sean de
caracteristicas lo mas similares posible en cuestion de edad, escolaridad, padecimientos, incluso
nivel social, para de esta manera mostrar resultados claros y concretos de lo que se pretenda
investigar. Hay que sefialar que el trabajo en instituciones muchas veces se ve obstaculizado por

las restricciones que las mismas imponen, esto serd algo a tomar en cuenta permanentemente.

Una de las aportaciones de la presente investigacion, y que propongo indiscutiblemente como
necesaria, es la realizacion de un doble analisis; uno cuantitativo por que se puede obtener
informacién importante en cifras como son porcentajes, varianzas o coeficientes, que pueden
mostrar una tendencia de comportamiento, entre otras aportaciones de tipo estadistico; otro
cualitativo pues se puede obtener informacion particular de la situacion y los casos evaluados o
intervenidos, con el analisis cualitativo la varianza toma otro sentido. Toda la informacién se
encuentra detallada en cuanto a como y por qué de la diferencia de puntos, es importante no
pensar siempre en homogenizar o generalizar a los grupos con que se trabaje por la semejanza
estadistica, hay que llegar mas lejos con la Unica finalidad de conocer y mostrar como es en
realidad el comportamiento humano, y no dejarlo en un promedio o una tendencia similar para
todos los casos evaluados ya que cada uno tiene diferencias que deben ser mencionadas,

discutidas y plasmadas para mejorar toda investigacion psicologica.
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