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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es encontrar mediante una revision bibliogréafica
herramientas para el psicélogo, que ayuden a mantener y potencializar las
Funciones Ejecutivas (FE) en el adulto mayor a través de materiales
especializados, con la finalidad de preservar las funciones y aminorar el
deterioro que pueda tener el Adulto Mayor. Para conseguirlo, se plantearon dos
meétodos de analisis de la informacién, un marco de analisis documental y el
método analitico sintético.

El envejecimiento cognoscitivo, las actividades de la vida diaria y las FE
son variables interactuantes en la vida del adulto mayor y el hecho de entender
gue el anciano es una persona que esta en el proceso de envejecimiento y en el
cual puede o no haber un deterioro y/o enfermedad.

Siendo el propdsito principal de esta tesis proponer una estrategia de
intervencion para estimular las FE de Adultos Mayores, se presenta como
herramienta un manual con indicaciones y actividades adecuadas para tal
objetivo.

Los Objetivos especificos son:1) Analizar desde un enfoque tedrico la
relacion entre las FE, envejecimiento cognoscitivo y deterioro cognoscitivo; 2)
Describir algunos de los factores que influyen en el Adulto Mayor en su decisién
de excluirse de actividades que eran de su interés y disfrute particular; 3)
Delimitar un conjunto de actividades ludicas que estimulen las FE con la
finalidad de brindar una mayor independencia cognoscitiva al adulto mayor y al
mismo tiempo ayuden a los profesionales a estimular las mismas.



INTRODUCCION.

Culturalmente se ve a los ancianos como seres enfermos, cuando en
realidad son méas las personas envejecidas funcionales contra las que ya tienen
una dependencia, cuestion que en muchos casos se toma como sin6bnimo de
enfermedad. Con esto no pretendo negar que haya Adultos Mayores enfermos,
mas bien, dejar en claro que la enfermedad y el envejecimiento no son sinénimos,

como coloquialmente se puede llegar a pensar.

Pareciera ser comun pensar en el Adulto Mayor como aquella persona que
ha trabajado mucho y necesita descansar o delegarse a actividades que les
demanden menores esfuerzos, lo que se hace con ésta forma de actuar con el
Adulto Mayor es llevado a un estado de dependencia, inmovilidad fisica, poca o
nula participacién social, pérdida de sus capacidades Yy funcionalidad,
decrementando su calidad de vida, por proteccionismo que va deteriorando al

senecto y finaliza con la muerte.

Es comun que ante el anciano se tome una actitud protectora, lo cual
pudiese parecernos una conducta adecuada, lo que debemos hacer es facilitarle
medios para que realice actividades, que fomenten su participacion en decisiones
de su casa y su vida, dichas acciones tienen que estar encaminadas a un objetivo
evitando realizar solamente actividades por entretenimiento o en su defecto

aparentar que se trabaja con él senecto.

Recordemos una frase de Charles Darwin “lo que no se usa, se atrofia” y en
el adulto mayor dicha frase toma mayor importancia, ya que en esta etapa de la

8



vida se inclina con mayor facilidad al deterioro de las capacidades, y una vez que
el deterioro empieza no se puede parar; por ello, si no se usan las capacidades de
los senectos, es inminente que los mayores tendrdn una dependencia e
incapacidad que les dificulta vivir sin apoyo, perdida de la autonomia, desgaste de

la estructura familiar y lo principal, un deterioro en su calidad de vida.

La presente tesis surge del acercamiento y el trabajo con Adultos Mayores
gue se realizé a lo largo de 18 meses en CUSEN (Cuidados a la Senectud A.C.)
una residencia geriatrica localizada al norte de la ciudad de México. Se observo la
falta de manuales especializados en estimulacion cognitiva que sirvan para

mantener las FE del adulto mayor.

Se entendera por Funciones Ejecutivas (FE) al proceso que se realiza para
identificar un objetivo; establecer un plan de accion; seleccionar los medios
necesarios para la ejecuciéon del plan; llevar a cabo el plan establecido en una
secuencia temporal adecuada; y por ultimo verificar que el resultado alcanzado
corresponde con el objetivo marcado inicialmente. Por lo que queda claro que son

esenciales para cualquier actividad basica e instrumental de la vida diaria.

Otra de las necesidades que se observo fue la falta de un reconocimiento de
las funciones que aun posee el adulto mayor, sea que viva en el entorno familiar o
siendo huésped de una institucion especializada; y la falta de seguimiento en el
desarrollo y promocion de dichas funciones, para poder ofrecer un panorama de
autonomia e independencia, para mejorar la calidad de vida de los Adultos

Mayores.



Por dichas necesidades surge el proyecto de elaboracién de un manual que
proporcione herramientas necesarias para facilitar la labor del personal de
residencias gerontologicas, el cual direccione un plan de trabajo con el objetivo de

estimular las FE.

En nuestra sociedad occidental y en especifico México, el promedio de vida
poblacional ha aumentado draméticamente y el porcentaje de personas que viven
mas alla de los 60 afios ha crecido y ésta prevalencia seguird acentuandose.
Dicha poblacion se conforma en su mayor parte por mujeres, quienes tienen

demandas y caracteristicas diferentes a los de varones envejecidos.

Para fines explicativos, fue importante dibujar una linea de diferencia entre
envejecimiento cognoscitivo y el deterioro cognoscitivo para entender la
naturaleza y desenvolvimiento de cada uno; y asi mismo observar su relacién con

las FE y las actividades que se proponen.

El propésito principal de esta tesis es proponer una estrategia de
intervencion para estimular las FE de Adultos Mayores. La propuesta se presenta

en forma de un manual con indicaciones y actividades adecuadas para tal objetivo.

Los Objetivos especificos son:

1) Analizar desde una revision bibliografica la relacién entre las FE,

envejecimiento cognoscitivo y deterioro cognoscitivo

2) Describir algunos de los factores que influyen en el adulto mayor en su

decision de excluirse de actividades que eran de su interés y disfrute particular.
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3) Delimitar un conjunto de actividades ladicas que estimulen las FE con la
finalidad de brindar una mayor independencia cognoscitiva al adulto mayor y al

mismo tiempo ayuden a los profesionales a estimular las mismas.

Para lograr lo antes descrito se realiz6 lo siguiente:

Recopilar actividades enfocadas a la estimulacion de las FE iniciales o

residuales del Adulto Mayor

Verificar que el resultado alcanzado corresponde con el objetivo marcado

inicialmente.

Se trabajo un marco de andlisis documental y el método analitico sintético,
bajo la vision de que el envejecimiento cognoscitivo, las actividades de la vida

diaria y las FE son variables interactuantes en la vida del adulto mayor.

También se toma en cuenta que el anciano es una persona, viviendo el
proceso del envejecimiento y en él puede haber un deterioro que no

necesariamente es acompafiado de procesos patoldgicos.

A partir de un primer acercamiento se buscaron diferentes manuales que
tuvieran objetivos especificos para la estimulacion de las FE; manuales que
principalmente se encontraron en Europa y posteriormente se adaptaron para el
uso en México, actividades de gran importancia para el mantenimiento de la

independencia cognoscitiva del adulto mayor.

Por lo anterior, el objetivo fue recopilar actividades que no fueran de

distraccion, mas bien, herramientas que favorezcan la independencia y calidad de
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vida del senecto, a su vez que sirva como material de apoyo para el profesional a

cargo de la estimulacién cognoscitiva.

Hoy en dia el manejo y trabajo de la estimulacion cognoscitiva demanda que
psicélogos y demas profesionales dominen ésta rama, ya que la demanda proxima
hara que nuestros sistemas de atenciéon para el mayor puedan colapsar y los

profesionales se capaciten de manera expreés.

Se realizé un analisis completo acerca de la situacidén, contexto y concepto
de lo que engloba la etiqueta Adulto Mayor, Viejo, senecto, entre otras. Para fines
explicativos fue importante dibujar una linea de diferencia entre envejecimiento
cognhoscitivo y el deterioro cognoscitivo, para entender la naturaleza vy
desenvolvimiento de cada uno y asi mismo observar su relacién con las FE y las

actividades que se proponen.

Con todo lo anteriormente descrito se proyecta plantear un manual de
trabajo completo para el profesional que abarque los cuatro tiempos de trabajo con
el adulto mayor: valoracion/reconocimiento, planeacion, ejecucion del plan de

estimulacion y revaloracion de las FE.
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Capitulo 1

Eso que llamamos “Vejez”

El término vejez quizas para muchos sea algo que llega con los afios, algo
inevitable. Para otros hablar de la vejez sea dificil, por miedo, rechazo o
repugnancia, e incluso el s6lo hecho de verlo como una etapa de la vida que
llegara en algun momento, puede parecer innecesario preocuparse por ello,
muchos menos planearla. Pero ¢Qué es eso que llamamos vejez?, ¢Es una

enfermedad?, ¢Es algo que podemos evitar?

Mediante la lectura del presente capitulo tratare de dar una breve
explicacion acerca de la vejez en México, con la Unica finalidad de contribuir a

modificar las representaciones sociales negativas de la vejez.

1.1 El proceso de envejecimiento

El envejecimiento empieza cuando nacemos y termina cuando morimos, por
tanto la vejez es un estado del ser, mientras que el envejecimiento es un proceso
en el que se dan cambios. No se puede sefalar con exactitud el comienzo de la
vejez, pues hay personas de sesenta y hasta menos afios que pueden
considerarse como viejas, mientras que otras llegando a los 105 afios conservan

el vigor fisico y la lucidez casi intacta.

Biolégicamente el término de vejez se refiere a un conjunto de
modificaciones inevitables e irreversibles que se producen en un organismo con el

paso del tiempo y finalmente termina con la muerte, estos cambios varian entre un
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organismo y otro dependiendo en gran medida del uso, abuso y desuso (Smith y

Ders, 1999).

Anteriormente la vejez era considerada como fuente de prestigio y sabiduria,
sin embargo en la actualidad es definida como una etapa de decremento en las
habilidades, pasividad, deterioro, enfermedad e incluso de ineficiencia (Aristizabal,
2008). En algunas sociedades antiguas, el gobierno estaba compuesto por
ancianos debido a su experiencia con la vida, y los jovenes eran considerados
inexpertos. Un ejemplo son los griegos, quienes veneraban al adulto mayor y
sacrificaban con muerte a los jovenes, pues prevalecia la creencia de que ponian
en peligro la estabilidad de las instituciones sociales que en ese entonces

predominaban.

Respecto a la vejez emergen muchos mitos, entre ellos estan, “los Adultos
Mayores ya no pueden trabajar”’, “se tienen que quedar en casa, por seguridad”
“estan imposibilitados para hacer actividades que antes hacian”, entre otros. En
realidad, durante ésta etapa se presentan una serie de cambios que abarcan todos

los &mbitos de la vida.

La OMS (2010) comenta que el envejecimiento de la poblacién mundial, es
un indicador de la mejora de la salud mundial y que la poblacién mundial de 60
afos o mas actualmente es de 650 millones, llegando a alcanzar en el 2050 los

2000 millones de adultos mayores.
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Es importante ver a la vejez como una etapa y no como el final de una vida,
en la que tenemos la oportunidad de darle un nuevo giro a nuestra vida y disfrutar

de aquellas cosas que dejamos de disfrutar por dedicarnos a otras cuestiones.

Es importante resaltar que durante éste proceso de cambio, aumentan
algunas atenciones como: asistencia médica, cuidados especificos tales como los
de apoyo domiciliario de psicdlogos, médicos, enfermeras, paramédicos; ademas
de la evidente toma de medicamentos, consecuencias del mismo desgaste o

deterioro del cuerpo que se dan.

Autores como Ocampo & Londofio (2007); Aranibar (2001); y CONAPAM
(2003) coinciden al mencionar que la vejez constituye una etapa del ciclo vital y
gue no existen datos seguros que indiquen cuando inicia, ellos detallan tres

concepciones entorno a la vejez.

v’ Vejez cronoldgica. Refiriéndose al tiempo transcurrido desde el nacimiento

hasta el momento en que las personas cumplen los 60 afos.

v' Vejez bioldgica o funcional. La cual trae consigo reducciones de la
capacidad funcional consecuencia del transcurso del tiempo lo cual no

quiere decir que mantengan imposibilitados para llevar una vida plena.

v' Vejez como etapa vital. En la que se reconoce que el transcurso del tiempo
produce efectos en la persona la cual posee ciertas limitaciones, pero
también se encuentra llena de potencialidades como experiencia, madurez

vital y serenidad de juicio.
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Lobo, Saz y Roy (2003) comentan que el envejecimiento es conducido por un
mecanismo que conlleva a los cambios fisiolégicos y psicoldgicos, ademas de que
no se encuentran entretejidos con la edad cronoldgica y la gente no experimenta

el mismo declive a la misma edad.

Es decir, no todos envejecen con una misma velocidad, hoy podemos ver
gue una persona puede tener 104 afos y tener una capacidad cognoscitiva
superior a la que pertenece su rango de edad. Podemos seguir viendo que hay

autores como Aranibar, (2001) que apoyan esta concepcion.

Garcia y Benito (2003) Consideran que el envejecimiento se refiere a
aquellas modificaciones morfoldgicas, psicoldgicas, fisiolégicas y bioguimicas que
aparecen en el organismo, lo que produce esta serie de cambios es el complejo
funcionamiento fisiolégico en el tiempo de nuestra vida y de los riesgos que

encuentra.

Gonzales y Garcia, (2007) afirman que la edad cronolégica no es variable

determinante del proceso de envejecimiento, aunque es un factor importante.

Podemos entender que esta etapa no solo estd determinada por las
caracteristicas fisicas, mas bien por el conjunto de factores psicolégicos, fisicos y

sociales teniendo todas de igual importancia en la vida del Adulto Mayor.

Es cierto que las caracteristicas fisicas, psicoldgicas y sociales son
remarcadas conforme avanza la edad, pero también es cierto que no hay acuerdos
generales en cuestion al inicio de esta etapa, en algunos paises europeos se toma
como decreto los 65 afios, en otros mas desde los 60 afios.
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En el afio de 1982, la asamblea mundial sobre el envejecimiento establecié
gue el inicio de la vejez empieza a los 60 afios (58a Asamblea mundial de la salud,
2005) y posteriormente la Camara de Diputados del H. Congreso de la Unidn en su
“‘Ley de los derechos de las personas adultas mayores” en su ultima reforma del
25 de abril de 2012 se toma como determinante la edad de 60 afios para decir que
una persona ya es adulto mayor, por tal motivo la tomaremos como referencia para

referirnos a la vejez.

Las Naciones Unidas, (2002) dicen que en la vejez existe una perdida

gradual de las capacidades que puede ser acelerada por una enfermedad.

Autores como Warner y Sherry, (2003) han definido el envejecimiento como
un proceso de deterioro donde se suman todos los cambios que se dan con el
tiempo en un organismo y que conducen a alteraciones funcionales y a la muerte.
Concepto al cual considero parcialmente correcto, recordemos que también no
todos los Adultos Mayores son enfermos y que la vejez no es la ante sala a la

muerte.

Roqué y Fassio, (2007) comentan que estos cambios se encuentran en
diferentes esferas como lo son morfoldgico, fisiolégico, psicolégico, funcional y
bioguimico y que se caracterizan por una pérdida gradual y progresiva de la
capacidad de adaptacion y la capacidad de reserva del organismo que produce un
aumento progresivo de la vulnerabilidad ante situaciones de estrés y finalmente la
muerte. Lo que nos deja, primero como una etapa de la vida y posteriormente

como un proceso de deterioro por suma y paso de los afios.
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Tabla 1

Piel Pierde espesor y elasticidad, lo que produce la EI tabaquismo y la
aparicion de arrugas excesiva exposicion al sol

Cerebro/sistema Pierde parte de la capacidad de memorizacion y El consumo excesivo de

nervioso aprendizaje a medida que las células mueren. Mayor alcohol y drogas y por
lentitud de reaccion ante los estimulos, pues los reflejos  medio de golpes en la
se debilitan; ademé@s, de la latencia de reaccién. cabeza

Sentidos Se hacen menos agudos al irse perdiendo las células El tabaquismo y la
nerviosas exposicion constante a

ruidos altos
Pulmonar Se reduce su eficacia al disminuir su elasticidad El tabaquismo, la

contaminacién del aire y la
falta de ejercicio.

Corazon Bombea con menos eficacia dificultando el ejercicio El consumo excesivo de
alcohol, tabaco y malos
habitos de alimentacion

Circulacion Empeora y aumenta la presion sanguinea al Las lesiones y obesidad
endurecerse las arterias
Articulaciones Pierde movilidad (rodillas y cadera) y se deterioran Las lesiones y obesidad

debido al desgaste y presion constante, consecuencia
de la desaparicion del tejido cartilaginoso entre las
vértebras provocando el encogimiento tipico de la

ancianidad
Musculos Pierden masa y fortaleza La falta de ejercicio y la
desnutricion
Higado Menor eficacia en el filtrado de toxinas de la sangre El abuso de alcohol e

infecciones virales.
En la tabla 1 se hace una compilacién de los principales cambios a nivel

fisiologico que se presentan durante la vejez, dicha informacion fue compilada de

Gutiérrez Robledo, (1999); y de Ocampo y Londofio (2007).

Junque y Jurado, (1994) quienes ya habian investigado acerca del
envjecimieto, llegando a la conclusion de las modificaciones que se tienen en el
area psicolégica y son evidentes en los procesos sensoriales, preceptlales y en

las capacidades cognitivas tales como la inteligencia, el aprendizaje y la memoria.

Hansen Lemme, (2002); Sahler y Carr, (2007) sefialan que ademas de los
cambios a nivel psicologico, bioldégico y social, que se viven durante la vejez
existen dos aspectos relacionados que marcan la diferencia: un envejecimiento

normal y uno patolégico.
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En Hansen Lemme, (2002) dicen que los cambios son lentos pero no afectan
de igual medida a todas las funciones; mientras Sahler y Carr, (2007) refieren que
las enfermedades que alteran el proceso de envejecimiento, actlan como

catalizadores volviendo a la persona cada vez mas dependiente.

Los cambios que se generan no pueden tratarse y entenderse de manera
aislada, pues estan intimamente vinculados. Retomando a Hansen Lemme, (2003)
afirma que el envejecimiento como proceso resta funcionalidad de las capacidades
del Adulto Mayor notdndose en la pérdida de agudeza en los procesos sensoriales,
enlentecimiento en la actuacién psicomotriz, dificultad para la realizacion de

nuevos aprendizajes, entre otras.

Mientras que Sahler y Carr, (2007) complementan diciendo que dentro del
ambito familiar (social), los cambios se ven influenciados por el abandono del
hogar por parte de los hijos, muerte de personas queridas, restructuracion o
inversion de las relaciones de dependencia, ademas se presenta la ruptura del
ambito laboral, pérdida o disminucién del poder adquisitivo, modificaciones en el
rol social, incremento en el tiempo de ocio, reduccién de las redes sociales. Asi
mismo Hansen, (2002) y FUNBAM, (2005) sostienen hipétesis muy similares a las

trabajadas por Sahler y Carr.

Dulcey Ruiz y Uribe Valdivieso, (2002) consideran que los procesos
psicologicos (percepcion, memoria y procesamiento de la informacién, etc.) estan
presentes en toda la poblacion anciana, puesto que en el proceso de envejecer

existe una organizacién protectora y que es jerarquica que contempla:
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v' La herencia genética del individuo.

v' Las enfermedades, accidentes y/o procesos biolégicos de la persona.

v La experiencia acumulada por la persona, sus aprendizajes y la

maduracion neuropsicologica adquirida.

Ardila, Roselli, Bustamante y Betancur (1986) dan las bases para el trabajo
que realizé Junque y Jurado, (1994) y consideran que estos aspectos dependen y
varian con las circunstancias culturales, estilos y ritmos de vida que viven y/o

vivieron.

Quintanar Olguin, (2000) Maneja un ejemplo diciendo que los ancianos son
menos aptos para organizar e integrar informacién, por consiguiente tienen menor
éxito en tareas de resolucion de problemas, recordar con mayor facilidad

acontecimientos pasados que recientes, entre otros.

Es por eso que coincido con Gonzalez-Celis y Araujo, (2010) al decir que
“Tal vez, la carga mas grande del adulto mayor no es el proceso de
envejecimiento, sino la serie de cambios sociales a los que se expone conforme
avanza la edad y probablemente estos se deban a los prejuicios sociales”, con
esto vemos que no es el deterioro que trae consigo el proceso de envejecimiento,
son todos esos atributos, pensamientos y estilos de vida que se derivan del Adulto

Mayor y su entorno social.

A pesar de estar caracterizada socialmente y por el anciano como una

pérdida de habilidades, habitos y costumbres que para este marcaban el sentido
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de su existir, hoy el anciano puede elaborar estrategias para cubrir dichas
pérdidas y de esa manera continuar aportando a la sociedad tanto como le sea
posible; siempre y cuando se le brinden las herramientas necesarias para su

adaptacion a este nuevo estilo de vida.

Sanchez y Garcia, (2004) apoyan y complementan lo antes dicho diciendo
gue el cambio de esta concepcién trae consigo un mantenimiento de su vida

independiente y un aumento en la calidad de vida.

Rios, Flores, Perea, Pizarro y Aracena, (2003) encontraron que el Adulto
Mayor puede aprender a realizar otras actividades diferentes o novedosas que le
sirven para seguir apoyandose econOmicamente, puesto que el proceso de
aprendizaje soOlo se ve modificado, mas no deteriorado al grado de ser

imposibilitado.

Dulcey Ruiz y Uribe Valdivieso, (2002) comentan que al entrar a la tercera
edad, la vida productiva formal llega a su fin con la jubilaciéon, lo que trae como
consecuencia que el mismo anciano se sienta, piense y actué de manera diferente,
pues al alejarse del mundo laboral se enfrenta con una pérdida del rol social,
disminucién de actividades, responsabilidades y sobre todo el poder adquisitivo

gue antes contaba.

En el mundo existe un rapido crecimiento de la poblacion en edad adulta,
este fendmeno no estd aislado para México, el envejecimiento es un fenémeno a
nivel mundial que estd afectando los sistemas de salud, pensiones, econdémico,

social, entre otros.
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Todas las teorias anteriores, dejan en claro que el proceso del
envejecimiento no es sinébnimo de enfermedad y es un proceso individual vy
multifactorial, siendo importante el manejo de una nueva concepcion de ésta
etapa, para que en base a ello se desarrollen estrategias y propuestas de atencion
gue promuevan una vejez activa y funcional, sin negar las necesidades especificas

de atencidn antes mencionadas.

En México como una de las respuesta a las necesidades de la poblacién
Adulta Mayor, existe el INAPAM (Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores) organismo publico con el principal objetivo de coordinar, promover,
apoyar, fomentar, vigilar y evaluar las acciones publicas, estrategias y programas
para los mayores mexicanos, este organismo ha desarrollado clubes de la tercera
edad donde el principal objetivo es el de promover y realizar actividades sociales,
educativas, culturales, artisticas, recreativas, deportivas y productivas en talleres

de artesania y oficios.

Estos centros culturales proporcionan materias de formaciéon con el objetivo
de incrementar el nivel de cultura de los asistentes y en ambos lugares se
promueve el desarrollo de habilidades y destrezas a través del aprendizaje de

oficios, artes plasticas y otros.

Actividades que les permiten producir articulos para el auto consumo y la
comercializacion en una pequefia escala inclusive el instituto tiene una “casa de
artesanias de las personas adultas mayores” donde los asistentes venden

articulos elaborados por ellos mismos.
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Ademas en el INAPAM se realiza una gran diversidad de eventos deportivos,

juegos como ajedrez, atletismo, basquetbol, entre otras (INAPAM, 2011).

Asi como existe el INAPAM existen otras instituciones que se dedican al
adulto mayor, desde luego estas actividades son planeadas para el publico en
general, dejando de lado aquella poblaciobn que no va a dichos centros y las
personas tienen un grado de deterioro mayor en sus capacidades, ademéas de no
contar con herramientas para una evaluacidon psicogerontolégica y el uso de

objetivos especificos.

Como podemos ver esta etapa de la vida no es sinébnimo de inhabilidad,
dependencia, enfermedad o deterioro; puesto que no en todos los Adultos Mayores
prevalecen deficiencias en su salud, solo una pequefia parte de esta poblacién
llega con una significativa disminucién de sus capacidades a tal grado que limite

su independencia.

Gonzalez-Celis y Araujo, (2010) encontraron que algunas de las
determinantes para una vejez “comun” son los adecuados héabitos alimenticios,
ejercicio, vida activa, interrelaciones y apoyo social, trabajo productivo y el

mantenimiento de funciones mentales.

Conceptualizar a la vejez es un trabajo arduo ya que hasta el momento se
tiene una difusa concepcidén que delimite su inicio y estadio. Actualmente existen
diferentes concepciones y a partir de dichos conceptos trataré de dar una clara

nocion de lo que entendemos por vejez.
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Rodriguez Avila, (2008) conceptualiza que la vejez es el resultado del

envejecimiento y es un hecho que afecta a una parte de la poblacion mundial.
1.2 Tipos de envejecimiento.

El envejecimiento poblacional es uno de los mas grandes triunfos de la

humanidad, pero también uno de sus mayores retos.

Para la mayoria de las personas, el envejecimiento esta asociado a un
empeoramiento de las capacidades fisicas, cognitivas y sociales. Coincidimos con
EGE, y otros, (2007) en que puede afectar la capacidad de mantenerse activo,
obtener y procesar informacion, definir y concretar los objetivos; pero esto no es
unidireccional, todo lo contrario, es un proceso por el cual pasamos todos desde el
primer dia de vida y que al llegar a cierta etapa se hacen mas evidentes ciertas
fallas, sin ser un factor determinante para realizar su vida de forma independiente

y tampoco sinénimo de alguna enfermedad.

Para fines de estudio y de entendimiento diferentes autores lo han dividido
en varios tipos de envejecimiento siendo entre ellos el envejecimiento exitoso,
saludable y activo los mas estudiados y mejor desarrollados. Cabe resaltar que

estos envejecimientos han sido definidos de acuerdo a su prevalencia.

Aunque existen distintos tipos tomare como marco de referencia al
envejecimiento activo como base a considerar dentro de la estimulacion
cognoscitiva de las FE, en este tipo de envejecimiento se parte de la funcionalidad

con la que llego el Adulto Mayor y se crean alternativas para mantenerse en
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optimas condiciones el funcionamiento de sus facultades y capacidades, al mismo

tiempo que se mejora su calidad de vida.

1.2.1 Envejecimiento Exitoso o ideal.

Este envejecimiento es el menos comun en la poblacién envejecida, se
plantea como la suma de todas aquellas actividades y conductas protectoras de la

salud que realiz6 en la juventud y prepararse para la vejez.

Debemos de aclarar, que por ser el envejecimiento menos comun, implica
gue no se presente en los Adultos Mayores, de hecho se le ha llegado a conocer
como envejecimiento ideal, ya que a cualquiera de nosotros nos gustaria llegar a

viejo de forma independiente, autosuficiente y funcional.

Neri & Debert, (1999) proponen que posee tres connotaciones generales. La
primera se refiere a la realizacion del potencial individual, capaz de generar
satisfaccién fisica, psicoldgica y social, segun el individuo y su grupo de edad. Es
evaluada de acuerdo a condiciones objetivas disponibles, por la visién que la
sociedad e instituciones poseen sobre tales condiciones y por las consideraciones

necesarias para la realizacion plena de éste potencial.

La segunda significacion, toma como parametros el funcionamiento mas se
cercano a la media de la poblacion mas joven, siendo adoptada por las practicas
de salud, educativas y estéticas destinadas a preservar la juventud y retardar los

efectos del envejecimiento.

25



La tercera idea de envejecimiento exitoso se relaciona con la identificacion
de comportamientos, para los cuales los individuos poseen un buen desempefio y
de optimizacion de su ejecucion por medio de mecanismos de entrenamiento y

motivacion.

Cachioni, (1999) lo describe como una habilidad para mantenerse en bajo
riesgo de enfermar con un alto nivel de actividad fisica y mental. Definicién que
plantea una decisibn y compromiso con la vida por medio de relaciones

interpersonales y la participacion en actividades sociales desde la juventud.

El envejecer exitosamente depende mayoritariamente de acciones en

prevalencia y promocién de la salud que tenga la persona.

Rice, Lockenhoff y Carstensen, (2002) afirman que el envejecimiento exitoso
y tercera edad son tedricamente nociones relacionadas y se puede decir que
comparten muchas perspectivas y significados. También comentan que es una
importante aspiracion humana, todos deseamos envejecer bien, sin dolor o con el

minimo sufrimiento.

Engler, (2012) describe los factores protectores para tener un
envejecimiento exitoso y encontré que se debe a que los ancianos con este tipo de
envejecimiento cuentan con: a) el mantenimiento de las capacidades funcionales
fisicas, cerebrales, afectivas y sociales; b) una alimentacion adecuada; c) un
proyecto de vida motivante para prevenir déficits psicolégicos; d) sustitucién de lo

gue ya no se puede hacer, e) un adecuado uso de los instrumentos paliativos.
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Para lograr o generar un envejecimiento exitoso, Skinner y Vaughan (1983)
en su libro “Disfrutar la Vejez”, mencionan que la felicidad del anciano se debe a
la aceptacion de su papel como anciano en la escena de la sociedad y de las
caracteristicas del rol del anciano: la serenidad o tranquilidad, la sabiduria, el
sentimiento de libertad, la dignidad, el humor. Mientras que Castillo, (2009)
considera que es necesario mantener una personalidad sana la cual consta de una
alta autoestima, predominio de una experiencia satisfactoria de la vida,
pensamiento racional y estabilidad emotiva, por consiguiente englobando todos
estos elementos decimos que las personas de la tercera edad para tener un
envejecimiento exitoso necesitan disfrutar de la vejez como un proceso mas y no

como una consecuencia a los afios vividos.

Es necesario comprender que envejecer no es igual a deterioro, enfermedad,
pérdida o fracaso sino méas bien una etapa en la que solo se presentan cambios en
el area bioldgica, psicoldgica y social. Los cambios que tenga el mayor dependen

en gran mayoria del tipo de envejecimiento que esté presente.

1.2.2 Envejecimiento Saludable.

En el envejecimiento la mayor parte de los 6rganos sufren un deterioro de su
capacidad funcional y de su habilidad para mantener la homeostasis; el
envejecimiento saludable plantea la posibilidad de potencializar a partir de lo que
se tiene motivando el estado funcional y las capacidades que tiene la persona
para llevar a cabo sus actividades de forma independiente, sus principales

objetivos son: el de crear habilidades y recursos que faciliten la produccién de una
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mejor calidad de vida en el adulto mayor partiendo de lo que ya tiene: se elaboran
estrategias para preservar y/o mantener el mayor tiempo posible sus capacidades,
habilidades y funciones. Como podemos ver el envejecimiento saludable es un
bienestar social, mental y fisico 6ptimo que se obtiene a través de las actividades

diarias.

1.2.3 Envejecimiento Activo.

Bermejo, (2010) encuentra que el término activo fue adoptado por la OMS a
finales de 1990. EIl objetivo de adoptarlo como concepto fue el de buscar un
mensaje mas amplio que el del “Envejecimiento saludable” reconociendo el
impacto de otros factores y sectores ademdas del sistema sanitario prevalente en

esa época

Para la OMS citado en Bermejo, (2010) el envejecimiento activo es el
proceso de aprovechar al maximo las oportunidades para tener un bienestar fisico,
Psiquico y social durante toda la vida. El principal objetivo que se encuentra es el

de extender la calidad, la productividad y esperanza de vida a edades avanzadas.

Obsérvese que el envejecimiento activo es un proceso que requiere de la
optimizacion de oportunidades para luchar por la salud, la participacion efectiva en

la vida y por la seguridad de alcanzar calidad de vida cuando se envejece.
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Perea Quesada, (2004) concluyen en que ademas de continuar siendo activo
fisicamente, es importante permanecer activo social y mentalmente participando

en.

v Actividades recreativas v Actividades educativas

v Actividades con caracter v Vida diaria en familia y en
voluntario o remunerado la comunidad.

v Actividades culturales vy
sociales

El término “Activo” se refiere a una continua interaccién social, econdmica,
espiritual, cultural y civica; y no simplemente a la capacidad de permanecer

fisicamente activo (Giré Miranda, 2006).

El propiciar la independencia del individuo es el principal objetivo que se

persigue en este tipo de envejecimiento, llegando a ser la clave de mi trabajo.

El enfoque del “envejecimiento Activo” esta basado en el reconocimiento de
los derechos humanos de las personas mayores y los principios de las Naciones

Unidas de independencia, participacion, dignidad, cuidado y autorrealizacién.

Para poder entender este tipo de envejecimiento tenemos que entender los

diferentes factores que lo determinan como dice la Sociedad Espaiiola, (2004).

1. Género y cultura: dos factores cruciales. El género tiene un profundo
efecto en el estatus social (el acceso a la educacion, trabajo, salud y la

alimentacion) los valores culturales y las tradiciones, determinan la visidon
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gue una determinada sociedad tiene de los mayores y su convivencia con

las otras generaciones.

Sistema Sanitario y Social: necesita tener como objetivos: la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad, el acceso equitativo a la
atencion primaria de salud y a los cuidados de larga duracion. Los
servicios sociales y sanitarios deben ser, universales, equitativos, deben

estar coordinados o integrados y con un coste efectividad adecuado.

3. Factores Econdmicos (ingresos, trabajo y proteccion social): en
muchos casos después de la jubilacion disminuyen los ingresos de las
personas mayores y sobre todo de las mujeres. Asi las politicas para
este tipo de envejecimiento deben estar enfocadas en reducir la pobreza
del colectivo y procurar su implicacion en actividades que generen

ingresos.

4. Factores del entorno fisico: espacios libres de barreras
arquitectonicas y viviendas adaptadas que disminuyan los accidentes de
trafico y las caidas tan frecuentes en este grupo de edad, causantes de

discapacidad y morbilidad.

5. Factores personales: biologia, la genética y la adaptabilidad,
pero las pérdidas pueden ser compensadas con las ganancias en

sabiduria, conocimiento y experiencia.

6. Factores comportamentales: ligados a las conductas que tiene
el adulto mayor acerca de la salud y actividad fisica adecuada y regular

30



conductas como el comer saludablemente, estimulacion cognoscitiva,
dejar de fumar, abuso del alcohol y los medicamentos; prevenir

enfermedades y el declinar funcional; y la mejora de la calidad de vida.

7. Ambiente social: Oportunidades a la educacion y aprendizaje
durante toda la vida y proteccion frente al abuso y la violencia, son los
factores clave del ambiente social que pueden mejorar la salud, la

independencia y la productividad en la vejez.

Hoy en dia el envejecimiento activo ha tomado un gran auge y fuerza dentro

de los proyectos que estan disefiados para el adulto mayor.

1.3 Mitos y realidades en la vejez

De acuerdo con Loewy, (2004) el 14 de octubre de 2003 muri6 en la
Republica Dominicana la persona mas longeva en la historia de la humanidad a
sus 128 anos, estamos hablando de Elizabeth “Ma. Pampo” una mujer que naciera
(enero 1875) mucho antes de la creacion del teléfono o la lAmpara incandescente,
lo que demuestra que hay personas que estan llegando a vivir edades mas

prolongadas.

El llegar a vivir hasta 128 afios para muchos es inconcebible, sin embargo
en el mundo existe un rapido crecimiento de la poblacion en edad adulta y no esta
aislado para Meéxico, el envejecimiento poblacional es un fenémeno a nivel
mundial que esta afectando los sistemas de salud, pensiones, economico, social,
entre otros, sin embargo en las representaciones sociales que tenemos acerca de

la vejez, es dificil creer que se tenga una expectativa de vida tan larga.
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Las representaciones en muchos casos llegan a ser limitantes para las
personas, éste concepto aparece por primera vez en la obra de Moscovici (1961)
donde expone que la representacion social es una modalidad particular del
conocimiento, cuya funcion es la elaboracion de los comportamientos y la
comunicacion entre los individuos. Ademas que es una forma organizar los
conocimientos y las actividades psiquicas, estas se integran en un grupo o en una
relacion cotidiana de intercambios y liberan los poderes de la imaginacion.
También son consideradas como sistemas de valores, nociones y préacticas que
proporciona a los individuos los medios para orientarse en el contexto social y
material, para dominarlo. (Moscovici, 1961/1979, citado por Perera, M., 1999, p.

43)

Por lo que se puede definir que las representaciones sociales son lo que
construye el sentido comuan, a partir de la cual una sociedad se crea a si misma,
es decir determina formas de ver y concebir el mundo, asi como la forma de vivir

de cada uno de sus integrantes.

Teniendo en cuenta las ideas de Moscovici, la representacion social es un
conocimiento de sentido comun, que debe ser flexible, y ocupa una posicion
intermedia entre el concepto que se obtiene del sentido de lo real y la imagen que
la persona reelabora para si. Es considerada ademas proceso y producto de
construccion de la realidad de grupos e individuos en un contexto histérico social

determinado.
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Como podemos ver Moscovici explica que las representaciones sociales “se
originan en la vida cotidiana y se comparten socialmente”, Asi mismo en el ambito
de la investigacion profundiza Jodelet (1982) al decir que las representaciones
sociales son una forma de pensamiento social, compartido y de caracter practico
gue permite interpretar acontecimientos de la vida diaria, informacién vy
caracteristicas del medio ambiente asi como a los actores sociales comprometidos

en esta elaboracién” (Jodelet, D., 1982, p. 377)

Como se puede dar cuenta las representaciones sociales son aquellas ideas
gue nos creamos a través de la experiencia, generalizandolo y haciendo un mapa
gue traza como son las cosas a nuestro alrededor. Por eso es, que si se han
tenido experiencias desagradables con senectos, o si solo a tratado con Adultos

Mayores, es obvio que se pensara a partir de estos acontecimientos.

Monchietti, Lombardo, y Séanchez, (2007) en un estudio realizado por la
universidad de Rio de la Plata, Argentina acerca de las representaciones sociales
gue tienen nifios y adolescentes con edades entre 11 y 14 afios, éste estudio

utilizé entrevistas focalizadas y el dibujo de una persona vieja.

Encontraron en las entrevistas que se caracteriz6 mayoritariamente lo que
lamaron grupo de aspecto fisico, donde la mayoria de las respuestas estaban
encaminadas a la descripcion fisica (apariencia). Los calificativos mas
mencionados estan las arrugas, canas, caminar lento, encorvadas, con lunares y
verrugas, orejas, una minoria se refirio al deterioro fisico, mencionaron que los

Adultos Mayores son fragiles, que utilizan bastén, que tienen problemas visuales y
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gue son desdentados. En un solo caso se hizo referencia a la experiencia y la

posibilidad de ser consejeros.

En este mismo estudio se preguntd a los participantes acerca de la edad en
la que consideran se es Mayor, la mayoria de los participantes manifestaron
edades entre 50 y 59 afos, otros tantos consideraron que los viejos son las
personas de 60 a 69 afios, mientras que la minoria manifesté que se es Adulto

Mayor a partir de los 70 afios.

En cuanto a las actividades que realizan los envejecidos, manifestaron que
se ocupan de su casa, cuidan de sus nietos, miran novelas, reniegan con los
gatos, tejen, venden productos, atienden kioscos y son empleadas domésticas.
Mientras que en el dibujo se encontraron rasgos como arrugas, baston, barba,
calvicie, anteojos, boca desdentada y ropa remendada. Mientras que en la mayoria
de los dibujos la figura representaba a una persona delgada y pequefia; sabemos
gue Argentina estd a miles de kilometros de México sin embargo, realizo la
siguiente pregunta ¢ Estas representaciones son muy diferentes a las que tenemos

acerca del anciano en México?

Ahora, con esta informacion ¢Qué representaciéon del viejo tiene? seguro ha
de ser una similar a la que se plantean en los anteriores trabajos, pero la pregunta
es ¢Sera cierto? ¢Todo Adulto Mayor es asi?, seguramente conoce algun Adulto
Mayor que pueda romper con esta idea o representacion que se tiene, alguien que
como se dice comunmente anda del tingo al tango y surge otra pregunta ¢Esta

persona estard enferma? Seguramente tendra alguna enfermedad como todos
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nosotros lo tenemos, por el contrario rompe con la dinamica que tenemos acerca

de las personas pertenecientes a este grupo de edad.

Las representaciones que uno tiene acerca de la vejez no son sinénimo de
ley, m&s bien, son la acumulaciéon de las experiencias que uno va teniendo acerca

de la convivencia con Adultos Mayores.

Hoy en dia tenemos que dejar de lado estas ideas, que no son ley para
describir al adulto mayor, y adoptar la posibilidad de que es una etapa de la vida
en la que se plantean nuevos retos, que es una etapa en la que uno se puede
reinventar, si ya fuiste carpintero, empresario, albafil, ama de casa, costurera,

profesionista y mecénico.

Hoy la persona puede hacer otra cosa muy distinta y acercarse a la
expectativa que tenia de la vida, se debe de tener que es una nueva etapa mas
relajada en cuanto a compromisos sin embargo se tiene una importante tarea: la

posibilidad de rehacer una nueva vida y reinventarse.

Hay que tener en cuenta lo que dice Montilla Esteban R. (2009) “Los
prejuicios negativos dicen que las personas de edad son viejos enfermos,
deprimidos, pobres, e inactivos sexualmente o asexuados” (pp.51 y 52), Sin
embargo en realidad no lo son, los prejuicios que tenemos acerca de la vejez, son
guienes delimitan esta vision. Hoy ya sabemos que la vejez es la etapa en la cual
se observan la mayor cantidad de variaciones en la personalidad y caracter de una
persona; y como dice Montilla (2009), hay tantas maneras de ser viejo como

Adultos Mayores hay en el planeta.

35



El Adulto Mayor no es un ente enfermo o tiene mas enfermedades que un
joven, mas bien hacemos referencia a aquellas experiencias que tenemos, sin

hacer referencia en la diferencia existente entre deterioro y enfermedad,

Gonzales Garcia (2005) hace referencia que a la vejez algunas personas la
perciben como una etapa creativa y que puede ser renovada y en general, se
acepta como una meta sin retorno y como la Unica temporada vital que solo puede
ser alterada por la muerte. Esto significa que no en todos los adultos mayores
existe esa sensacion de inmovilismo existencial acompafiada de la certeza de la

cercania fisica y cronoldgica de la muerte.

El envejecimiento es un proceso en el que cada individuo esta desde el
primer dia de su vida, lo podemos ver muy diferente en cada persona de acuerdo
con el ritmo de vida, sedentarismo, conductas y habitos de salud; entre otras

muchas cosas mas que dictaran el desgaste de sus 6rganos incluyendo al cerebro.

Hoy hablar de lo que es el envejecimiento también nos hace ver la forma en
la que se esta envejeciendo a nivel poblacional y mundial, como se revis6é en el
capitulo hay maultiples concepciones acerca de la vejez y sus cambios. En ésta
tesis consideramos que el anciano es la persona que se enfrenta a un cambio
importante tanto en lo fisiolégico, anatdmico psicolégico y emocional pero sigue
siendo una persona activa y grandes deseos de vivir plenamente. En nuestro pais
la tendencia, tal como lo indican los datos, es de que esta poblacion se incrementa
y crece la demanda de servicios para garantizar una mejor calidad de vida. Estas

estadisticas se revisan en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2

Envejecimiento en México.

Durante el capitulo anterior se habl6 de forma general puntos importantes
acerca de la vejez, sin ahondar en la realidad en México. En el presente capitulo
abordo estadisticas e informes acerca de la situacién en la que se encuentran los
Adultos Mayores, la informacion fue recopilada en su mayoria por organizaciones
como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Secretaria de Salud, Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informacion (INEGI) y de estudios realizados
durante 2004 y afos anteriores como lo son Estudio Nacional Sobre Salud y
Envejecimiento en México, Estudio Nacional de Envejecimiento Poblacional; cabe
mencionar que dichos estudios son los mas recientes en cuanto a la descripcion

de la vejez.

2.1 México y sus viejos en numeros.

El acelerado crecimiento demografico de la poblacién en México, ha
propiciado un sin niumero de preocupaciones en cuanto a la asistencia que se
necesita tener para apoyar a este grupo social de Adultos Mayores a 60 y mas
afios, situacion que tiene sin duda alguna repercusiones en las areas politicas,

sociales, culturales, econdémicas y sobre todo en la salud de nuestra sociedad.

Punto particularmente importante, por lo que las instancias médicas y

sociales ya han empezado a emplear medidas al respecto. Sin embargo el ambito
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psicologico y el desarrollo de la psicogerontdlogia necesitan un mayor auge debido

a todas las necesidades que se estan viendo.

El hecho demogréfico frente a las personas ancianas es el incremento de su
numero, en esta poblacion podemos ver que estd conformada mayoritariamente
por mujeres, a lo que se ha llamado feminizacion de la vejez ((Alonso Galban,
Sanso Soberats, Diaz-Canel Navarro, Carrasco Garcia , & Oliva, 2007); (Bermis,
2004)); Esto no significa que al vivir mas, se tengan una mejor calidad de vida que
los hombres, mas bien todo lo contrario, como comenta Dulcey Ruiz (2002) “El ser
mas longevos, no lleva consigo el que la persona lleve una mejor calidad de vida”
(p:15). Ademéas lo podemos ver demostrado en los estilos de vida de cada género;
la esperanza de vida es mayor en las mujeres que en los hombres; mientras que
para el estilo de vida es méas activo para el hombre que para la mujer durante la
juventud, mientras que para la de edad avanzada esta situacion se invierte.

Estructura de la poblacion, 1990, 2000 y 2010

Grandes grupos de edad:
0-14, , 65y mas

Mediana 22

Mediana 19 aios -
anos

% %

2000

Mediana 26 afios

i d hidd 408

i = G T N i BN NN\l

llustracion 1
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Se tiene la hipotesis de que este fendmeno se suscita debido a los estilos de
vida que vive el hombre y las conductas de riesgo en las que se ve sujeto
diariamente en la dinamica social (Prado & Sojo, 2010); (Reyes Camejo & Triana

Alvarez, 2002);(Vera, 2007).

Hoy es comun escuchar que el numero de personas que llegan a edades
avanzadas estd aumentando en todo el mundo, durante el ultimo conteo de
poblacion realizado por el INEGI (2010) en 1950 la poblacién de 60 afios y mas
representaba en México el 5.6% de la poblacién total; en 1990 ascendia al 6.2%;
para el 2001 la OMS reporté que habia 590 millones de personas mayores de 65
afos; y para el afio 2030 se calcula que sera el 12.6%; lo que representa pasar de
5,016,000 individuos en 1990 a 17,404,000 para el afio 2030 asi mismo el UNFPA
(2011) reporta los mismos datos, en el informe el UNFPA (2011) estiman que para
México en el afio 2050 uno de cada cuatro habitantes serd mayor de setenta afos.
En la ilustracibn 1 el INEGI (2010) presenta la piraAmide poblacional
correspondiente a Meéxico y realiza una comparacion con afios anteriores,
podemos ver un incremento considerable de los habitantes mayores de 85 afios,
ya que demuestra el engrosamiento de un sector de la poblacion, siendo marcado

en el achatamiento de extremos superior e inferior.

Mediante esta ilustracion también podemos ver que la media de la poblacion
(poblacion potencialmente productiva) se ha ido desplazando hacia el extremo

inferior ( personas con mayor edad) empezando en 1990 con una mediana de 19
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afios; en el afio 2000 correspondia a 22 afos, mientras que para este decenio

actual tenemos una media de 26 afios (INEGI, 2011); (CEPAL, 2010).

Existen muchas teorias acerca de estos cambios, autores como (Vera, 2007)
(Alonso Galbéan, Sanso Soberats, Diaz-Canel Navarro, Carrasco Garcia , & Oliva,
2007) atribuyen que se debe a la disminucién en la fecundidad y al aumento de la

esperanza de vida debido al descenso de la mortalidad.

El proceso de envejecimiento en México encierra caracteristicas especificas
gue deben tomarse en cuenta para la formulacion de politicas especificas, ya que
hay una predominancia femenina y una mayor proporcion de la poblacion de 60

afios y mas reside en el medio rural.

2.2 La poblacién Mexicanay sus Adultos Mayores

De acuerdo con INEGI (2010); CEPAL (2010); UNFPA (2011), se encontro
gue somos 112 millones 336 mil 538 personas que da un incremento en la
poblacion mexicana por arriba de nueve millones respecto a su ultimo conteo en el
afio 2005, que pertenecia a 103 millones 263 mil 388 personas; mientras que para
el afio 2000 México contaba con una poblacion de 95 millones 753 mil 396
personas, con estos datos estamos hablando de cerca de quince millones de

mexicanos en tan sélo diez afios.

Mientras para el afio dos mil contabamos con una poblacion total de 97
millones 483 mil 412 personas, de las cuales 4 millones 750 mil 311 eran Adultos
Mayores; contraponiendo esta informacion tenemos actualmente hasta el afo
2010, con el conteo nacional de poblacion realizado por el INEGI (2010); CEPAL
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(2010); UNFPA (2011) corroboran esta informacién una cantidad de 6 millones 938
mil 913 de ancianas y ancianos en México lo que marca y corresponde al 5.7 % de

la poblacién total.

Esté rango de poblacion pasé de ser de 1/20 de la poblacién total en el afio
2000 a ser 1/16 del total de la poblacién en el afio 2010, para entender mejor
estas cifras hagamos un pequefio ejercicio supongamos que a todos estos Adulto
Mayor que viven actualmente en el pais los juntamos, con esta cantidad de
personas podriamos ocupar en su totalidad el estado de Puebla que ocupa el lugar
numero 5 de los estados mas poblados del pais y sobrarian senectos como para
ocupar en su mayor parte al estado de Tlaxcala que ocupa el lugar numero 28 en
cuanto a los estados méas poblados del pais; con estos datos podemos ver que por

cada 100 habitantes mexicanos 8 son Adulto Mayor INEGI, (2010).

Tasa de participacién economica Cuadro 9.4
por sexo y grupo de edad

Serie anual de 2005 a 2010

({Por ciento)

Concepto 2005 2006 2007

Total 7.4 58.4 58.6
Sexo
Homibres Tr.T Ta.T TE.2
Mujeres 398 40.7 41.4
Srupo de edad
De 14 a 19 afios 31.7 2.6 ey |
De 20 a 29 afios 550 65 6 860
De 30 a 39 anos T1.8 T2.7 731
De 40 a 49 anos 721 T30 TET
e S0 a 59 afos 52.9 541 54 6
D= 60 y mas anos 347 353 247
Mo especificado 43 3 41.9 42 6

MNota: Informacion correspondiente al segundo trimestre de cada ano.
Fuente: INEG|. Encuesta Nacional de Coupacion vy Empleo. Consulia interactivae de Datos. En: www_inegi.org.mx
(9 de septiembre de 2010).

Tabla 2
Fuente anuario 2010 www.inegi.org.mx
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En datos concretos:

En la tabla dos podemos ver una poblacién de 60 afios y mas aun laborando;
esta poblacion representa el 35% de los Adultos Mayores en México, siendo esta

cantidad significativa y méas al ver los siguientes puntos.

Las personas senectas que aun trabajan, 3.7 % laboran tiempo completo (35
a 48 horas semanales), 22.9% tiene sobre jornadas de trabajo, y el 19.3% dedica

menos de 24 horas a la semana (INEGI, 2010).

Razon de dependencia total, inantil Y vejez,
1990, 2000 y 2010

B 10
Dependencia
total 74 j
55 1
T T 1

1990 2000 2010

= Dependencia infantil 4 Dependencia vejez

@ En 2010, hay 55 dependientes por cada 100 personas en edad de trabajar.

ﬂ:H:H “imill{ c Wni. "

T o GaNEAN NG )

llustracién 2 obtenida de INEGI 2010 http://www.censo2010.org.mx/

De la poblacion mayor a 60 afios y mas tenemos que son 5 millones 946 mil
446 Adulto Mayor que saben leer y escribir por lo menos hasta el 2005 que se

realizd la dltima encuesta (INEGI, 2010).
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La ilustracion 2 muestra que para el afio 2010 la poblacion envejecida tenia
una prevalencia en discapacidad de 2 millones 336 mil 277, 45% hombres y 55%
mujeres de edades 60 a 84 afios y para 85 a méas afios era de 431mil 519, 41 %
hombres y 59% mujeres. Hoy este grupo de edad superior a 60 afios conforma una
poblacion de 2 millones 767 mil 796 personas discapacitadas y envejecidas en

México. (INEGI 2010)

Como vemos en la ilustracion 2 la razén de dependencia en Adulto Mayor ha
aumentado en las ultimas tres décadas iniciando con el 7% en 1990 y terminando
con el 10 % para el afio 2010, teniendo una razéon de 5 a 6 Adulto Mayor

discapacitados por cada cien personas en edad productiva.

Distribucion porcentual de la poblaciéon con discapacidad
por tipo de limitacion

Caminaro Hablaro Atenderel Poner Mental
moverse comunicarse cuidado atenciono
personal aprender

\ Nota: La suma de los porcentajes es mayor a 100%, debido a la poblacion que tiene mas de una limitacion.
IN

o B0 i 308

llustracion 3 Fuente http://www.censo2010.org.mx
En la ilustracion 3 se muestra la distribucion de la poblacion general con
discapacidad, hay que tomar en cuenta que de esta poblacion le corresponde el

10% a los Adultos Mayores.
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Cabe mencionar, es cierto que cerca de la mitad de los envejecidos tienen
algun grado de discapacidad, pero esto no es sinénimo para decir que el Adulto
Mayor mexicano es enfermo o esta discapacitado, cuando solo el 10% de la
poblacion envejecida tiene una discapacidad, por estas razones a esta poblacion
se le tiene que dar mayor importancia, ya que su deterioro se acentla aun mas

cuando hay una discapacidad.

Entre las principales enfermedades que requieren hospitalizacion de Adultos
Mayores se encuentran: la diabetes mellitus (8.9%), las afecciones del sistema
urinario (8.4), enfermedades cerebrovasculares (4.3%), y las fracturas por
accidentes (5.2%). Las enfermedades del corazén, la diabetes mellitus, los
tumores malignos y los padecimientos cerebrovasculares son las principales

causas de muerte entre la poblacion adulta mayor.

Para el afo 2000, habia 5 millones 300 mil hogares con al menos una
persona de 60 afios o0 mas de edad, los cuales representaban el 23.4% del total de
las familias en el pais; hasta el censo de (INEGI, Censo de poblacion y vivienda
2000 principales resultados, 2000) en el 2005, se registraron 24.6% de los

hogares se encontré al menos un adulto mayor.
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Como dice Schineller Lisa. Mrsnik Marko y Bissett Kelli (2010) en su estudio
“‘Envejecimiento mundial 2010 México” el cual forma parte de un estudio mundial
que analiza los costos del envejecimiento dicen “México se beneficia del hecho de
contar con una poblacién joven. De acuerdo con la division de poblacion de la
Organizacion de las Naciones Unidas la edad promedio en México es de 28 afos,

frente a 40 para las regiones mas desarrolladas.

Standard & Poor’s Ratings Services (2010: s.n.) prevée que el gasto
relacionado con el envejecimiento en México, para la atencion de la salud y para
las pensiones, aumentara moderadamente a 9.9% del PIB en 2050 desde el actual
5.6 del PIB. También hace referencias que en ausencia de reformas la deuda
externa aumentaria a 162% del PIB en 2050 desde 36% en 2010. Por dichas
circunstancias México ha llevado a cabo varias reformas (en la década de 1990 y
mas recientemente en 2007) para modificar los regimenes de pensiones de
empleados del sector publico y privado de planes de pensiones de beneficios

definidos.

El Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) (2006) comenta que El
envejecimiento de la poblacién es un proceso de transicion demografica, reflejado
en el transito de regimenes de alta mortalidad y natalidad a otros de niveles bajos
y controlados. Esta disminucién de la natalidad y el progresivo aumento de la
esperanza de vida de las personas impactan directamente en la composicion por

edades de la poblacién.
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Complementando esta explicacién acerca del envejecimiento poblacional,
Garcia Férez en el 2003 planteo que serd una realidad a la que habra que prestar
la suficiente atencidn, no solo por el incremento progresivo de la poblacion, sino
por el aumento de las condiciones de dependencia que van a padecer muchas de
estas personas y por extension de deterioro que tendra que hacerse cargo el

estado.

Se estima que el porcentaje de personas de 60 afios o mas en todo el mundo
pasard de 10% a 22% entre el afio 2000 y 2050, tiempo en que se prevé que la
proporcion de ancianos igualara la de nifios de 0 a 14 afios, lo que constituira un
precedente en la historia de la humanidad, pues por primera vez, los jévenes y los
Adulto Mayores presentaran la misma proporcion demografica. En los paises en
desarrollo, el proceso de envejecimiento tendréd lugar rapidamente en la primera
mitad del siglo XXI. Entre los afios 2000 y 2050, se prevé que el porcentaje de
personas de edad avanzada aumente de 8% a 21%, mientras que el de los nifios

bajara de 33% a 20%, (CONAPO (2006); CEPAL (2010); UNFPA (2011))

De acuerdo con las proyecciones que da el CONAPO (2006) para México,
los ancianos llegaran a ser 32 millones 400 mil en el afio 2050, lo que significa

gue uno de cada cuatro tendra 65 afios 0 mas.
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2.3 Situacion demografica y social de la poblacidén de edad avanzada

Podemos encontrar a México como uno de los paises mas poblados del
planeta, ocupa el lugar niumero 11 a nivel mundial, por debajo de Bangladesh y la

Federaciéon de Rusia; y por arriba de Egipto y Vietham como lo muestra la tabla 3.

China

Estados Unidos
Brasil

Bangladesh
Federacion de Rusia
México

Viet Nam

Egipto

Tabla 3. Encontrada en http://www.cens02010.org.mx/

Podra parecer poco importante el hecho de ser el onceavo pais mas poblado
en el mundo, sin embargo al ser un pais en vias de desarrollo y al haber mayor
cantidad de pobladores, hay mayor cantidad de demandas y necesidades que
cubrir, entre ellas el envejecimiento; para citar algunas podriamos empezar con la
pensiones, sistemas de atencion de salud, trabajo, vivienda, recreacidon, entre

otras, pensando so6lo en poblacion general.
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Hombres

Estructura porcentual de la poblacidn total
Ppor grupo gquinquenal de edad segun sexo

Mujeres
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15 a 19 anos
10 a 14 anos
5 a9 anos
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Mota: Cifras al 17 de octubre de 2005, Se excluye el rubro de edad no especificada.

Tabla 4. Estructura porcentual de la poblacion total por grupo quinquenal de edad seguin sexo aiio censal 2005.

De acuerdo con INEGI (2010), la poblacion de 60 afios y mas ascendia a 6

millones 938 mil 913 de ancianas y ancianos en México lo que corresponde al 5.7

% de la poblacién total. Podemos ver que la poblacién anciana en 1970 era de 2

millones 700 mil y representaba el 5.6% del total de la poblacion.

Con la distribucion urbano-rural de la poblacién mexicana en su conjunto,

para el afio de 2005 el 71.4% de la poblacion mexicana de 60 afios y mas residia

en localidades de mas de 2 mil 500 personas. Entre la poblacién anciana se

contaba con 6 millones 938 mil 913 personas, cuya importancia es cada vez mas

significativa, cantidad que esta mayor mente representada por la poblacién de 60

a 74 afios que ocupa 6% de la poblacion total mexicana, CEPAL (2010); INEGI

(2010). Tabla 4
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2.3.1 Estado civil

Una parte considerable de la poblacion de mayor edad se encuentra casada
o unida (59.8%), 5.8% permanece célibe, 5.3% estd separada o divorciada y
28.8% es viuda. La distribucion porcentual del estado conyugal entre hombres y
mujeres ancianos difiere sustancialmente. Entre las mujeres, 45.2% estan casadas
0 unidas, 41.6% son viudas y 13.2% permanecen solteras o estan divorciadas o
separadas; en tanto que entre los varones 76.9% estan casados o unidos 'y 23.1%
son solteros o estan separados, lo que evidencia que el vardn tiende a vivir mas

en pareja que la mujer en esta etapa de la vida (INEGI (2010).

2.3.2 Educacion

El nivel educativo que tiene la poblacion debido a la falta de oportunidades
de ingresar y mantenerse en la escuela es muy bajo, de acuerdo con el anuario de
2010 se publican datos de la dltima encuesta de educacion donde se ve que el
30.1 % de la poblaciéon de 60 afios y mas es analfabeta; y son las mujeres quienes
registran la proporcién mas alta de analfabetismo, con 35.5%, mientras que para

los varones es de 23.9%.

El promedio escolar es de 3.4 afos, cuatro afios menos que el de la
poblaciéon de 15 afios y mas del pais (7.4 afios). Por sexo se observa una
diferencia de medio afo: 3.7 afios de escolaridad promedio para los varones y 3.1
afos para las mujeres. En las localidades rurales la situacion se agudiza,
desciende a 2.5 y 1.2 afios de escolaridad promedio entre la poblacién masculina

y femenina de 60 afios y mas, respectivamente (INEGI (2010)).
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2.3.3 Trabajo

En México, la poblacion de 60 afios y mas representa el 35% de la poblacién

econOmicamente activa en ese rango de edad (Tabla 5).

Participacion que se ve diferenciada por el sexo: difiere entre hombres y

mujeres: 77.6% para hombres y 32.5 % para mujeres en edad promedio.

En términos absolutos, la poblacion de 60 afios y mas que trabaja es de 2

millones 428 mil 619 personas envejecidas (INEGI, 2010).

Los ancianos que trabajan se ocupan principalmente como agricultores

(37.5%), artesanos y obreros (16.1%) y como vendedores independientes (13.9%),

pues 7 de cada 10 trabajadores de 60 afios y mas realiza alguna de estas

actividades.

Tasa de participacidon econdmica Cuadno 9.4
por sexo y grupo de edad
Serie anual de 2005 a 2010
{(Por ciento)
Cioncepto 2005 2004 2007 2008 2009 2010
Total 574 58.4 586 591 581 592
Sexo
Hombres TrT TET 7a.2 TE.3 76.3 776
Mujeres 306 A40.7 414 420 412 42 5
Grupo de edad
De 14 a 10 afios a7 aza az1 323 301 a4
De 20 a 20 afios 65.0 &5.8 aa.0 6.4 653 ]
De 30 a 30 afios T1.6 72T 731 T35 732 745
De 40 a 40 afios 72.1 730 737 T4.2 738 T4.5
De 50 a 59 afios 62.0 641 846 5.2 647 851
De &0 y mas anos 47 353 347 352 335 350
Mo especificado 433 41.0 42 .6 42 5 380 47 4

Mota: Informacién comespondiente al segundo trimestre de cada afo.
Fuente: INEGI|. Encuesfa Nacional de Ocupacion y Emples. Consuita Inferactiva de Dafos. En: www. negi.ong. mx
{9 de septiembre de 2010).

Tabla 5
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Las personas de edad avanzada que participan en una actividad econdmica,
43.7% trabaja tiempo completo (35 a 48 horas semanales), 22.9 % tiene sobre

jornadas de trabajo, y 19.3% dedica menos de 24 horas a la semana.

No obstante, un gran niumero carece de prestaciones sociales y laborales;

85.9% de los varones y 86.6% de las mujeres.

En materia de ingresos, 34.6% de la poblacion de 60 afios y mas que trabaja
recibe menos de un salario minimo representa; 23.9% de uno a dos; 25.2% mas de
dos, y 11.6% no recibe ningun tipo de ingreso. En cuanto a los que no
desempefan actividad econdémica alguna, 72.4% son sostenidos por un familiar u
otra persona y 19.4% sufraga sus gastos mediante una pension. Tres de cada
cuatro mayores realizan quehaceres domésticos y son las mujeres quienes

mayormente participan, 96.3% contra 53% de los varones (INEGI, 2010).

2.3.4 Salud

Los padecimientos y enfermedades mas frecuentes en los Adultos Mayores
se deben a problemas respiratorios agudos, infecciones intestinales y de las vias
urinarias, las cuales son las tres primeras causas de atencion en la consulta

externa.

Las enfermedades cronico-degenerativas cuya letalidad en este grupo de
poblacion es elevada: hipertension arterial, diabetes mellitus (tipo Il) vy
enfermedades del corazon, se ubican entre las diez principales causas de dicha
consulta. Entre las principales enfermedades que requieren hospitalizaciéon de
Adultos Mayores estan: la diabetes mellitus, las afecciones del sistema urinario,
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las fracturas y las enfermedades cerebrovasculares, las cuales ocupan los
principales cuatro lugares en el conjunto de hospitalizaciones por enfermedad del

Sistema Nacional de Salud.

Del total de casos de hospitalizacién por enfermedad, registrados en el afio
2010, (60%) correspondi6é a Adultos Mayores, segun informacién del Sistema
Nacional de Salud, y sobresalen las hospitalizaciones por enfermedades cerebro

vascular, donde 61 de cada cien casos eran personas de 65 afios y mas.

En el informe de Secretaria de Salud 2007) comenta la Direccion General de
Informaciéon en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud, el 84% de las muertes en
el pais se deben a enfermedades no trasmisibles y lesiones, del total de estas
muertes 53% de las muertes pertenecia a personas envejecidas de 60 y mas afos

de edad.

Por sexo, se observa una importante diferencia en el peso de las
defunciones, pues del total de fallecimientos femeninos, 63.9% fueron de
ancianas, mientras que entre los decesos masculinos 50.9% correspondieron a

ancianos.

Segun un informe de la Secretaria de Salud (2010), la mayor parte de la

poblacién de edad avanzada muere por:

v Enfermedades del corazén (22.4%)

v Tumores malignos (14.0%)

v' Diabetes mellitus (13.6%)
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2.3.5 Seguridad social

De acuerdo con un informe de Secretaria de Salud (2007), en México la
vejez dejo de ser la experiencia de unos cuantos para convertirse en la
cotidianidad de millones. Hoy la poblacién mayor de 65 afios asciende a poco mas
de seis millones de personas. En 2050 los Adultos Mayores seran 32 millones y

representaran 24.6 % de la poblacion.

La poblacién de 65 afios de edad y mas esta creciendo a una tasa anual de
2% y, de manera sorprendente, el ritmo de crecimiento de los mayores de 85 afios

se ubica entre 3y 5% (Secretaria de Salud, 2007).

Uno de los efectos del envejecimiento de la poblacién es el incremento de
las necesidades de salud, que se asocia con una mayor demanda y utilizacién de

servicios de consulta externa, hospitalizacion rehabilitacion y apoyo social.

De acuerdo con la UNESCO (2011) la demanda de servicios ambulatorios
por parte de los Adultos Mayores también se estd incrementando. En el IMSS
30.5% de las consultas externas otorgadas correspondieron a personas de este
grupo de edad. Dentro de los principales motivos de consulta destacan la
hipertension arterial, la diabetes, las infecciones respiratorias agudas, artritis y

artrosis

Con mas Adultos Mayores viviendo mas tiempo, las enfermedades cronicas
han desplazado a las enfermedades trasmisibles como principales causas de
muerte. Estas condiciones concentran ahora mas de 65% de todas las defunciones

de este grupo de edad, destacando la Diabetes, las enfermedades isquémicas del
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corazén, las enfermedades cerebro vascular y la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica (EPOC) (Secretaria de Salud, 2007); (UNESCO, 2011).

Pero ademé&s de atender los padecimientos responsables del mayor namero
de muertes en esta poblacion, es necesario empezar a medir y atender sus

limitaciones funcionales, las cuales inciden en su calidad de vida.

El INEGI (2010) sefiala que las discapacidades mas importantes se ubican
en la esfera motriz, auditiva y visual. Estas limitaciones, ademas tienden a
incrementarse con la edad. ElI INEGI, (2010) comenta que la prevalencia de
limitaciones motrices funcionales en hombres, por ejemplo, es de 2.9% entre los

60 y 64 afos, y se incrementa a 8.4% después de los 70 afios de edad.

La Secretaria de Salud, (2007) refiere que la mayor parte de las necesidades
de salud de los Adultos Mayores se puede resolver en la red de servicios
disponibles en el pais. Sin embargo, tanto los servicios de salud como los
prestadores deben adecuarse a las caracteristicas de esta poblacion. Los
cuidados de salud para los ancianos deben extenderse a los d&mbitos domiciliarios

y comunitarios.

La Secretaria de Salud, en una propuesta de programa para la atencién de
los Adultos Mayores en 2007, planteé que dentro de las actividades que se han
propuesto para mejorar el conocimiento de las necesidades de salud de los
Adultos Mayores y propiciar los programas de salud dirigidos a esta poblacién, se

incluyen 22 estrategias.
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Estas estrategias son:

Implantar un sistema de vigilancia de la salud de los mayores basado en
indicadores de morbilidad y discapacidad;

Fortalecer la agenda de investigacion sobre envejecimiento y salud,;

Incluir a los Adultos Mayores en las estrategias de prevencion y promocién de
la salud con objetivos y metas definidas y verificables que pongan énfasis en
la independencia funcional;

Establecer una politica de formacion de recursos humanos para la atencion
de los ancianos;

Fortalecer la rectoria del sistema de salud en materia de regulacién de las
instituciones de cuidados prolongados.

Extender los servicios de atencidon a la salud para los Adultos Mayores a los
ambitos comunitarios y a domicilio.

Impulsar las formas de participacién social de los adultos.

Crear centros de dia que ofrezcan servicios médico-sociales y de apoyo
familiar, ofreciendo atencion a las necesidades basicas, terapéuticas y socio-
culturales del adulto mayor.

Crear un Instituto para el Envejecimiento.
Implementar un taller de geriatria.
Motivar la investigaciéon y actualizacion en geriatria.

Disefiar politicas econdémicas, sociales y educativas que generen un cambio
de cultura hacia el adulto mayor.

Promover el conocimiento de las personas adultas mayores en medios
masivos.

Promover las politicas, programas y proyectos con nifios y adolescentes que
fomenten la responsabilidad compartida al interior de la familia sobre la
atencion del adulto mayor.

Incluir en los programas educativos temas gerontoldégicos eliminando el mito
del envejecer siempre enfermo o con discapacidad.

Intensificar campafias sobre los cuidados en el area de la salud para el adulto
mayor ensefiando cuales son las necesidades de este grupo.

Promover la iniciativa de ley para Integracion del adulto mayor al area laboral
en la iniciativa privada.
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v Elaborar programas que fomenten la convivencia intergeneracional, terapias
ocupacionales.

v Crear comité de vigilancia y protecciéon al adulto mayor que tenga autoridad
legal y juridica relacionada con la explotacion economica, abandono vy
necesidades sociales del adulto.

v" Realizar las modificaciones arquitecténicas en todas las areas fisicas de
hogares y hospitales.

v’ Crear programas que dignifiquen al adulto mayor, involucrando su integridad y
con el objetivo de mejorar su bienestar biopsicosocial, asi como su
autoestima y calidad de vida.

v Crear programas de actividades recreativas y culturales para el adulto mayor

(Secretaria de Salud, 2007 p.80-130).
2.3.6 Personas mayores con discapacidad

En México los dafios a la salud (muerte, enfermedad y discapacidad) tienden
a concentrarse de manera creciente en los Adultos Mayores y se deben sobre todo

a padecimientos no trasmisibles.

El perfil epidemiolégico que hoy caracteriza a nuestro pais esta dominado
por las enfermedades cronico-degenerativas y lesiones; y obedece a
determinantes de naturaleza compleja, asociados tanto a las condiciones de vida
de la sociedad, como a las capacidades de las personas para tomar decisiones a

favor de la salud propia y de los suyos.

La demora en la atencion de aquellas enfermedades provoca un doble costo
social: incrementa por un lado el peso de la discapacidad en personas que viven

mas afos, y por el otro, hace aun mayor el costo de su tratamiento.
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Dentro de las 10 causas que producen mayor discapacidad de acuerdo con
la Secretaria de Salud, (2010) encontramos a la depresion. Los datos de la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP 2003) (citado en Medina-
Mora I., Borges, Benjet, & Lara, 2012) indican que 8.8% de ancianos lo presento
en el afio previo a la realizacién de esta encuesta., Calculan que la mitad de los
casos son severos. Segln esta encuesta, la depresiéon es mas frecuente en

mujeres que en hombres.

Otras causas estan relacionadas con el comportamiento como son el
sobrepeso y la obesidad, la hiperglicemia, la hipertensién. Estos son cuatro de los
principales factores de riesgo a los que se enfrenta la poblacién envejecida
mexicana. Influyen de manera directa en el desarrollo de los padecimientos que

constituyen las principales causas de muerte y discapacidad (Orsatti, 2004).

2.3.7 Adultos Mayores hablantes de lengua indigena

Segun CEPAL en 2010 una de cada diez personas de 60 afios y mas habla
alguna lengua indigena, en términos absolutos significan 704 mil personas. De

éstas, 22.1% son monolingues, es decir no hablan espafiol.

Por otro lado, INEGI en el mismo afio (2010) complementé lo anterior
diciendo que la proporcibn monolingiie es mucho mas significativa entre las
mujeres indigenas ancianas 28.6% contral5.4 % que presentan los varones

indigenas.
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2.3.8 Violencia intrafamiliar

Segun datos de La Encuesta sobre Violencia Intrafamiliar 1999 (ENVIF 1999)
gue se realizé en el periodo comprendido entre el 28 de junio y el 3 de octubre de
1999, la cual tuvo como objetivo obtener informaciéon estadistica sobre el numero
de hogares y personas en situaciones de maltrato emocional, intimidacion, abuso

fisico y abuso sexual.

Esta informacion contribuye al desarrollo de las pautas de investigacion de
este fendmeno; asimismo, coadyuva en las acciones en materia juridica; hasta el
momento solo se cuenta con esta encuesta que dicta la violencia que se vive

dentro de los hogares mexicanos y en nuestra poblacién estudiada.

Segun esta encuesta realizada en el area metropolitana de la ciudad de
México, 18.6% de la poblacién de 60 afios y mas vive en hogares con presencia de
actos violentos. De acuerdo con el total de denuncias registradas en las unidades
de atencion a la violencia intrafamiliar (UAVIF) durante 1999, nueve de cada 10

victimas en el Distrito Federal eran mujeres y personas de 60 y mas afos.

Entre la poblaciobn masculina maltratada, cuyo porcentaje es del 6.8%

respecto al total de la poblacion victima de maltrato, 44.8% son ancianos.

2.4 Enfermedad Vs. Deterioro.

Comunmente se piensa que enfermedad y el deterioro son cosas diferentes,

efectivamente el deterioro y la enfermedad son procesos diferentes, pero
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interactuantes. Estos son dos procesos que interactlian; y como sSon procesos

interactuantes uno no puede existir sin el otro.

Actualmente es dificil definir lo que es la salud y la enfermedad, como dice
Foucault, a través de sus obras “El nacimiento de la clinica” (1978) y “Arqueologia
del saber” (1979). En ellas comenta que influyen diferentes variables para poder
determinar si una persona tiene salud. De todos estos factores, es de vital
importancia el comportamiento, ya que determina el autocuidado que tiene la

persona.

Ya sabemos que uno de los principales problemas que se encuentran al
entender el proceso de salud y enfermedad, es el de la definicion acerca de lo que
es la salud y por consiguiente entenderemos a su antagonico, todo lo que no es la
salud sera enfermedad. Empecemos con una de las primeras definiciones que se
dieron acerca de dicho problema, el primer filosofo que planteo los origenes del
concepto fue Hipdcrates (siglo IV a. de C.) (Citado en Joyce & Barros, 2007)

qguien nos dice que:

La salud es el estado en el cual las sustancias
constituyentes (humor viscoso, bilis amarilla, bilis negra)
se hallan en una proporcion correcta en relacion de unas
a otras, tanto en fuerza como en cantidad, estando bien
mezcladas. La enfermedad aparece cuando una de estas
sustancias es deficitaria, o se encuentra en exceso, 0
esta separada del cuerpo y no mezclada con las otras.
(P.35)
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En esta primera definicion se hace referencia al balanceo de diferentes
variables, en este caso lo que hoy conocemos como homeostasis, que proviene
del griego homos (6uo¢) que significa "similar" y estasis (ordoi¢) "posicion”, y/o

"estabilidad” (Menache, 2000):

Esta definicion se queda atras de lo que hoy podemos entender por
enfermedad, La definicion de salud que se retoma en esta tesis es
la propuesta en la constitucion de la Organizacién Mundial para la
Salud, en 1946, en su primera pagina nos dice lo siguiente “La
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (p.1).

Debemos hacer referencia que antes de esta definicion, se consideraba sano
al individuo que no presentaba molestias o sintomas, es decir a quien estaba libre

de enfermedad visible.

Podemos constatar que aun hay mucho que entender acerca de la salud,
esta no es solamente un aporte puramente biomédico. Como lo dice Vergara
Quintero, (2007) que durante los siglos XIX y XX, se empieza a observar un
desplazamiento de la concepcion de salud, pasando de un estado que se puede

perder, hacia una idea de salud como factor de desarrollo.

Dicha concepcién hace referencia a la analogia de que la salud y la
enfermedad son un péndulo en el que cada uno estd en un extremo y de acuerdo a
nuestra conducta y habitos de salud este péndulo seguira su movimiento e

inclusive su oscilacion no sea tan abrupta.
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Engel (1977) (citado en (Becofia lIglesias & Oblitas Guadalupe, 2001)
propuso la importancia de considerar los factores psicolégicos, sociales y
culturales junto a los biolégicos como determinantes de la enfermedad y su
tratamiento, al decir que el modelo médico debe tener en cuenta el paciente, el
contexto social en el que vive, y el sistema social para tratar con los efectos

perjudiciales de la enfermedad.

Como se ve tradicionalmente los médicos concebian a la salud como algo
gue habia que conservar pensando, dando por hecho que la salud es algo con la
cual nacemos, sin embargo en las ultimas décadas se considera que la salud es
algo a desarrollarse y no como algo que debe conservarse. Con esto no solo se
hace hincapié en que la salud es un estado biolégico, sino que también es un

proceso en el que actuan sobre todo las conductas y pensamientos de la persona.

Los mismos Becofia & Oblitas, (2001) afirman que nuestra conducta tiene
un efecto inmenso sobre nuestra salud, por ejemplo el habito de fumar es el
responsable de un 12 a 15 % de las muertes en los paises avanzados, un 30% de
todos los canceres, nuestros sentimientos y emociones pueden tener efectos

positivos o negativos en nuestro bienestar fisico.

Gordis (1980) comenta que es clara la necesidad de un encuadre tedrico que
considere como agentes nocivos no solamente los fisicos, quimicos o bioldgicos,
sino que también se incluyan el ruido, la fatiga, el estrés, la violencia doméstica,
la falta de amor paterno o materno, los conflictos sexuales como factores

perniciosos de la salud.
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Con esto empezamos a visualizar el concepto de salud como un proceso y
se concibe a la salud y enfermedad como un constante vaivén en el que jamas se
encuentra la salud al cien por ciento y por el contrario la enfermedad tampoco se
tiene por completo; también podemos conceptualizar que esta supuesta relacién
no es mas que la suma y balance de diferentes factores y variables en la vida de

la persona.

Es en este sentido es como podemos vislumbrar un proceso, sin embargo,
ahora lo que necesitamos entender es al concepto de enfermedad. Valencia (2007)
hace referencia a las primeras sociedades, donde se creia que la enfermedad era
provocada por los demonios u otras fuerzas espirituales que tomaban posesion y

controlaban a la persona, cuestion que afortunadamente hoy, ya no es valida.

Entonces podemos ver que el trabajo con la salud y enfermedad llega desde
tiempos remotos cuando los seres humanos, realizaban esfuerzos por mantener su
salud y desde la antigiedad han considerado personas con capacidades para
restablecerla, para quienes la mayoria de las explicaciones acerca de la salud y la
enfermedad, se fundamentan en la existencia de dioses que curaban y en las

virtudes magicas de encantamientos y hechizos.

Jean-Charles Sournia (1985), de quién tomaremos la definicibn de
enfermedad en (Joyce Moniz & Barros, 2007) comenta que “la enfermedad no
tiene existencia en si, es una entidad abstracta la cual el hombre le da un nombre”
(p.37). A partir de las indisposiciones que una persona tiene, los médicos crean

una nocion intelectual que agrupa los sintomas de que sufre el enfermo, las
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sefiales que puede constatar un observador, las lesiones anatémicas, a veces una
causa o un germen causal: a este conjunto se le etigueta como diagndstico, del
que parte un tratamiento destinado a actuar sobre los sintomas y si es posible

sobre la causa.

Como lo dicen Kleinman, 1980 citado por Vergara Quintero, (2007) al
referirse a la enfermedad como el mal funcionamiento de procesos biolégicos o
psicolégicos, ésta designa las anormalidades funcionales o estructurales de base
organica; la enfermedad se relaciona con las dimensiones sociales de la persona,
en donde se insertan los procesos de la patologia y a sus paradigmas ideoldgicas,

sociopoliticas y econdmicas.

Por tanto, podemos entender por enfermedad como un listado de sintomas
gue definen ciertos estados del cuerpo y en gran mayoria de ellos se necesitan
agentes patodgenos, es decir “virus, microbios, entre otros”; pero no debemos de
olvidar el factor conductual, que trabaja desde un inicio de la vida de cada ser
vivo, este factor es uno de los principales para mantener el equilibrio o bien
[lamado homeostasis, ya que solo mediante la regulacion de las conductas la
persona disminuye el riesgo de padecer ciertas enfermedades. Mientras que la
salud es algo muy complicado en el cual influyen la edad, sexo, ocupacion, nivel
socio-econdémico, entre otros, por lo cual podemos decir que depende de lo

histérico social, como lo comentaron Beltran & Torres Ferman, (1986).
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En otras palabras la salud y la enfermedad implican un proceso socio-
histérico, por lo que las caracteristicas que adopte un individuo determinado

dependeran de las condiciones materiales de su existencia.

En este sentido, podemos observar que el sujeto, o se encuentra luchando

en contra de la enfermedad, o bien por conservar la salud o contra el deterioro.

Si buscamos la palabra Deterioro en el Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafola: es la accion y efecto de deteriorar o deteriorarse (empeorar,
estropear, degenerar o poner en inferior condicién algo). El deterioro esta
asociado a la decadencia y puede referirse a las personas, las cosas o hasta

entidades abstractas como el caso de la salud.

En el caso de los seres humanos, el deterioro suele mencionarse como una
consecuencia del paso del tiempo y de las enfermedades que uno tiene durante la

vida.

Por otra parte las cosas se deterioran por el paso del tiempo, las
condiciones climéaticas o el uso, entre otros factores. La fachada de una casa
puede estar deteriorada por el paso de los afios, porque nunca se realizd un
mantenimiento o una restauracion; no pasa lo mismo con la enfermedad, ya que
como vemos la enfermedad incluso ayuda al cuerpo para crear defensas y volverlo

mas fuerte contra los agentes externos, como lo es el caso del resfriado comun.

Con estos conceptos hoy podemos hacer la pequeia diferencia, en la
enfermedad puede o no haber un deterioro, sin embargo una enfermedad lleva al
organismo a deteriorarse.
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Por el lado contrario, si hablamos de deterioro no necesariamente tiene que
existir una enfermedad, el mismo uso y desuso crea algun desgaste,
imposibilitando su recuperacién y como vemos en los conceptos de enfermedad en
esta se puede recuperar las funciones, mientras que en el deterioro se esta
destinado a irlo perdiendo progresivamente siendo en algunos casos de una forma

abrupta y/o paulatinamente.

Efectivamente en la poblacién mexicana esta el numero de personas adultas
va en aumento y en su mayoria son mujeres, a lo que se le ha llamado
feminizacion de la vejez, en estos momentos existimos una gran cantidad de
personas jovenes en edad laboral y también vimos que todos los habitantes hoy
son joévenes, envejeceran y con algunas enfermedades dictados por héabitos, usos

y la carga genética.

Esta poblacion joven que oscila alrededor de los 26 afios envejecera y
demandara nuevos sistemas de salud, encareciendo los cuidados, medicamentos,
consultas médicas, psicoldgicas, de rehabilitacion, entre otras, podemos ver que
éste fendmeno soélo es una parte del problema, el sistema de salud tal vez
colapse, sin contar con la necesidades legales, vialidad, esparcimiento, transporte,
seguridad, econGmico, educacion, entre muchos otros mas gue aseguran una

calidad de vida.

Por lo que el envejecimiento poblacional no solo se refiere a un proceso
biolégico sino que desde una perspectiva demografica se refiere al proceso por el

cual la poblacion transforma significativamente su estructura y composicion por
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edad, entendido de otra manera tiene que ver con la progresiva acumulacion de
las personas mayores en edades altas o superiores a 65 afios. El envejecimiento
€S un proceso que pone en relacion la proporcién de personas mayores, con el

resto de la poblacion nifios y adultos.

Por ultimo, debemos evitar confundir a la vejez con el concepto de
longevidad ya que esta tiene que ver con medir las edades maximas que como
poblaciéon vamos alcanzando a lo largo de la historia y mucho menos con la
calidad de vida que tenga el senecto, ya que como se vio, depende en gran
medida de lo que la persona hace por si misma para llegar a viejo con la mejor

funcionalidad.

A la vejez la dividimos en cuatro tipos diferentes a) cronoldgica: que es el
paso del tipo; b) biol6égica: edad celular y de los procesos metabdlicos; c)
funcional: capacidades y limitaciones fisicas; d) psicolégica: siendo esta la que
nos interesa en esta investigacion, ya que hablamos de las funciones cognitivas y
el desarrollo de la persona. Estos se ven reflejados en el estado funcional del

viejo con respecto a su estado emocional y agilidad mental.

Al menos en México, ser Adulto Mayor no es sinébnimo de enfermedad,
discapacidad o dependencia, ya que son mas las personas mayores que

conservan su independencia a las que no.

Otro punto importante acerca de la vejez en México es el hecho de que
existen muy pocos estudios exploratorios acerca del estado funcional tanto fisico,

cognoscitivo y emocional del adulto mayor en México, al estar revisando este tipo
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de datos, se pudo apreciar que el estudio mas grande a nivel nacional se llevé a
cabo en el afio 2004 “Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México” y
desde esa época no se ha vuelto a realizar algun estudio de esa transcendencia
en México, siendo que son fundamentales para entender como la poblacion
envejecida de nuestro pais estd evolucionando e inclusive que expectativas se
tiene con respecto al deterioro, para de esa forma se puedan establecer planes de

trabajo que ayuden al Adulto mayor Mexicano.
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Capitulo 3

Las actividades de la vida diaria y la calidad de vida del Adulto Mayor.

A pesar del conocimiento que hay sobre la vejez y los Adultos Mayores,
relativamente se sabe muy poco acerca de la vida diaria que llevan y como estos
se relacionan. El andlisis de cOmo se estructuran en grupos y organizan sus vidas
requiere de varios estudios que nos describan su vida. En el presente capitulo
analizaremos algunos de los componentes que de acuerdo a ciertos autores se
consideran de gran importancia para determinar la funcionalidad e independencia
del adulto mayor en su medio y como estos actuan y modifican la calidad de vida

de los Adultos Mayores.

Ademas se observaran algunas de las variables que influyen en la calidad de
vida del adulto mayor y asi mismo analizaremos distintos modelos, poniendo
principal atencion al propuesto por Lawton acerca de una calidad de vida

ecoldgica.

3.1 Descripcién de las actividades de la vida diaria.

No obstante el amplio conocimiento que existe sobre la vejez y los Adultos
Mayores, se sabe relativamente muy poco sobre la vida de éstos. La informacion
sobre cémo los Adultos Mayores estructuran y organizan sus vidas, requiere la
valoraciéon de actividades en su contexto: principalmente responder a las

preguntas ¢Queé?, ¢Donde? y ¢Con quién llevan a cabo sus actividades?
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El conocer el comportamiento del Adulto Mayor y sus actividades brinda
informacion suficiente como para saber sobre los objetivos, motivaciones,

habilidades, preferencias, necesidades y deseos del envejecido.

Las actividades de la vida diaria constituyen un tema de interés
especialmente para los profesionales vinculados al &mbito de la rehabilitacion. A
pesar de su relevancia tanto social como académica son escasas las

publicaciones especificas sobre este topico en México.

Hoy sabemos que las actividades de la vida diaria se afectan por
restricciones como el tiempo y el alcance espacial, asi como por factores tales
como los cambios asociados al envejecimiento normal y/o patoloégico, que
fomentan y/o dificultan la participacion del mayor en ciertos tipos de actividades y

en otros casos llegan a influir en él y su vida.

De acuerdo con la Psicologia Cognitiva existen diferentes posibilidades de
actuacién, hay que destacar que existe un tipo de actividades que son comunes a
las distintas culturas y tiempos; las cuales tienen que ver con la supervivencia y el

mantenimiento personal.

El origen del término “Actividades de la vida diaria” es relativamente reciente
y surge dentro del &mbito de la salud. Su primer uso esta relacionado con una lista
de comprobacion de treinta y siete actividades, en la obra titulada encontrada en
Romero y Martorell (2003) The Physical Demands of Daily Life (Deaver y Brown,

1945) Deaver quién era médico y Brown fisioterapeuta, ellos no llegaron a definir
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gue eran las actividades de la vida diaria pero abrieron el camino para su estudio

y definiciéon.

No es hasta los afios 70 y principios de los 80 junto con el surgimiento de la
gerontologia que encontramos las primeras definiciones formales de lo que hoy

conocemos como actividades de la vida diaria.

Moruno (2006) comenta que la primera de estas definiciones es de la
Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (A.O.T.A); en ella indican que los
componentes de las actividades diarias incluyen el cuidado personal, el trabajo y

el juego o actividades ludicas.

Dan Reed y Sanderson (1980) definen las actividades de la vida diaria como
las tareas que una persona debe ser capaz de realizar para cuidar de si mismo de
forma independiente, incluyendo el cuidado personal, la comunicacion y el

desplazamiento.

Trombly y Radomski (2007) apoya esta concepcién y le pone énfasis al valor

gue tienen las mismas para el desempefio de los roles personales y profesionales.

Hay que tener en cuenta que conforme avanza la década de los 80°s el
concepto de las actividades de la vida diaria se desarroll6 ampliando sus
conocimientos. Se empieza a contemplar actividades que permiten tener
independencia econdémica y autonomia en otros ambitos como la participacion

social, comunitaria y ludica.
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Esta concepciéon de las actividades tomo consistencia en la década de los
90’s, desarrollando dos tipos de actividades diferentes, hoy las conocemos como
Actividades Basicas e Instrumentales de la Vida Diaria (ABVD y AIVD). Haciendo
una diferencia de las actividades comunes de la vida de acuerdo con el nivel de

complejidad que tenga la actividad.

Los Adultos Mayores pueden llevar a cabo diferentes actividades diarias y
participar en aquellas que aseguren el mantenimiento personal (comer, bafiarse,
vestirse, etc.) y que se consideran un ingrediente esencial de la vida. Sin
embargo, sabemos que también pueden involucrarse con otras personas, en
actividades mas complejas que las actividades bésicas y tomar parte en el medio

gue les rodea AIVD.

Por tanto, es importante diferenciar entre tres tipos de actividades de la vida
diaria (AVD). Como dicen Horgas, Wilms y Baltes (1998) que se refieren a tres

tipos:

o Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), que se
refieren al mantenimiento personal en términos de la supervivencia

cultural, y de trabajo.

o Actividades de ocio y/o actividades sociales, que atafien a las

actividades comunitarias y auto enriquecedoras.

o Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), que son el
mantenimiento personal en términos de supervivencia fisica (aseo,
deposicion, miccion, entre otras).
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Las actividades de la vida diaria no s6lo son expresiéon de necesidades,
preferencias y motivaciones, sino también son reflejo de restricciones internas y
externas, como lo sefialan Nourhashémi, Gillete- Guyonnet, Vellas, Albaréde, &
Grandjean, (2001) quiénes en su trabajo afiaden el concepto de heterogeneidad en
el envejecimiento, el cual refleja patrones de actividad, roles de género y

preferencias personales distintos por edad y género.

Las actividades de la vida diaria son un elemento clave para comprender la
calidad de vida del adulto mayor, de acuerdo con la funcionalidad, asi mismo estas
se refieren a un conjunto de tareas cotidianas comunes que se necesitan para el

auto cuidado personal y una vida independiente.

3.2 Clasificacion Internacional de la Salud

Cabe mencionar que para poder comprender al adulto mayor se han
desarrollado distintas formas de explicar, aunque las Actividades Basicas e
Instrumentales de la Vida Diaria son muy renombradas en el ambito de la
gerontologia, no son la Unica clasificacion existente ya que a raiz del trabajo
planteado por Deaver y Brown (1945) (citado en Romero y Martorell, (2003) se
realiz6 la Clasificacion Internacional de la salud, que describe de manera

diferente las ocupaciones que tiene el adulto Mayor.

Esta clasificacion no hace referencia a las actividades instrumentales o

basicas y propone otro tipo de taxonomia.
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De acuerdo con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (2001) se

divide en:

® Aprendizaje y utilizacion del conocimiento que son las
experiencias sensoriales intencionadas, aprendizaje basico,
aplicacion de conocimiento, resoluciéon de problemas y toma de
decisiones.

® Tareas y demandas generales: realizacion de tareas sencillas o
complejas, organizar rutinas y manejo del estrés.

® Comunicacion: recepcion y produccion de mensajes, llevar a
cabo conversaciones y utilizacion de instrumentos y técnicas de
comunicacion.

® Movilidad: cambiar y mantener la posicién del cuerpo; llevar
mover y usar objetos; andar y moverse; desplazarse utilizando
medios de trasporte

® Autocuidado: lavarse y secarse, cuidado del propio cuerpo,
vestirse, comer, beber y cuidar la propia salud.

® Vida doméstica: conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y
otras necesidades; tareas del hogar (limpiar y reparar el hogar,
cuidar los objetos personales y de los del hogar y ayudar a otras
personas)

® Interacciones y relaciones interpersonales: llevar a cabo
interacciones interpersonales, particulares y generales de manera
adecuada al contexto y entorno social.

® Areas principales de la vida: educacion, trabajo y empleo, y
vida econémica.

® Vida comunitaria, social y civica: participacion en la vida social
fuera del &mbito familiar (p.21-193)

Aunque esta clasificacion no es unica y exclusiva para el Adulto Mayor, es
una de las clasificaciones mas completa que se utiliza para ver la funcionalidad
del Adulto Mayor dentro y fuera de la casa. También podemos sefalar que esta

relacionada con el logro de la independencia personal y la autonomia que la
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persona llega a tener. En este sentido, se entiende que la independencia personal
es la capacidad del individuo para satisfacer sus necesidades bésicas, de

supervivencia e instrumentales.

3.3 Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD)

Son el conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas a su
autocuidado, movilidad y a la capacidad de entender y ejecutar 6rdenes y tareas
sencillas, que le dotan de autonomia e independencia. Ademas le permiten vivir

sin precisar ayuda continua de otras personas (Terapeutas Blogspot, 2011).

Para estas actividades estan contempladas las siguientes:

» Banfo, ducha: engloba todo lo que ello con lleva, desde poder
coger los objetos como esponjas, jabones, hasta la propia accion de
enjabonarse y aclararse, asi como el mantenimiento de la oportuna
postura durante la accién o las trasferencias para entrar o salir de la
bafera.

» Cuidado de la vejiga y de los intestinos: Incluyen el control
completo y el vaciado voluntario de la vejiga e intestinos.

» Vestido: ademd&s de incluir la propia accién de vestido-
desvestido, incluye la correcta eleccién de las prendas en funcién
del clima o situacidén para la que se empleara la ropa.

» Comer: la habilidad de mantener y manipular comida o liquido
en la boca y tragarlo.

> Alimentacién: pese a que pueda parecer que comer Yy
alimentarse son lo mismo, esto NO es asi. Alimentarse es el
proceso de llevar la comida o liquidos desde el plato o vaso a la
boca.

» Movilidad funcional: moverse de una posicion a otra, asi como

movilidad en la cama, sofa, silla de ruedas, cualquier tipo de
trasferencia, cambios funcionales, deambulacién y trasporte de
objetos.
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» Cuidado de las ayudas técnicas personales: engloban el
correcto uso de ellas, asi como la limpieza y mantenimiento.

> Higiene personal y aseo: coger y usar los objetos para este fin.
Incluye cualquier actividad de aseo del propio cuerpo que se nos
pueda ocurrir. Peinado, corte de ufas, limpieza de boca, aplicacion
de desodorantes, pintado de ufas.

» Actividad sexual: involucrarse en actividades para llegar a la
satisfaccion sexual.

» Dormir/descanso: periodo de inactividad, con un fin reparador.

» Higiene del inodoro: Coger y usar los objetos para este fin.
Incluye, la limpieza, la transferencia hasta el inodoro,
mantenimiento de la posicion durante la actividad o el cuidado de la

necesidades mestarales o urinarias. (Terapeutas Blogspot, 2011)
3.4 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Este tipo de actividades conllevan un mayor sesgo cultural, estan ligadas al
entorno ya que necesitan del uso de algun instrumento o artefacto para que se
lleven a cabo, frente a las primeras que son finalistas, esto es que son un medio
para obtener o realizar otra accidon, suponen una mayor complejidad cognitiva y
motriz e implican la interaccién con el medio, tales como utilizar distintos sistemas
de comunicacioén, escribir, hablar por teléfono, desplazamiento en su comunidad
(conducir, uso de trasporte colectivo metro, microbus, autobuses, entre otros.),
mantenimiento y supervision de su salud (manejo de medicamentos, citas médicas
y de laboratorio, entre otras.), manejo de su dinero o control de gastos
(administracion de ingresos y egresos), realizaciéon de compras establecimiento y
cuidado del hogar; entre otras muchas mas que diferentes autores manejan, pero
en general estas son las mas comunes (Terapeutas Blogspot, 2011).
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3.5 Calidad de vida

Hablar de calidad de vida es tan subjetivo, lo que una persona piensa que es

calidad de vida para ella, no lo es para los que le rodean.

Hornquist (1989) la define como la percepcidén global de satisfaccion en un
determinado numero de dimensiones clave, con especial énfasis en el bienestar

del individuo.

Este es un punto crucial y un parte aguas al hablar acerca de lo que
creemos 0 consideramos como calidad de vida, esto no es un obstaculo que
impida entender la calidad de vida en el adulto mayor, pero si es un punto de

importancia que tenemos que tomar en cuenta.

Terol y otros, (2000) indican que existe un acuerdo en cuanto a la calidad de
vida, debe evaluarse atendiendo aspectos fisicos, sociales y psicolégicos por un
lado y por otro a la subjetividad de quién informa, es decir, como la persona lo

interpreta o percibe.

Yanguas, (2006) comenta que la calidad de vida es un concepto
multidimensional que comprende componentes tanto objetivos como subjetivos, el
mismo incluye un numero diverso de ambitos de la vida, refleja las normas
culturales de bienestar objetivo y otorga un peso diferente a los distintos ambitos

de la vida.
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Otro de los puntos principales a analizar en la calidad de vida del Adulto
Mayor ésta relacionado con aquellos que tienen alguna limitacion fisica por
discapacidad desde edad muy temprana, Colombe (2003), dice que los Adultos
Mayores han sido las personas que han experimentado el mayor incremento en la
esperanza de vida en las ultimas décadas. Debido al cambio en el cuidado de su
salud, esto es que delegaron la responsabilidad de su salud a profesionales,

mejorado y/o manteniendo su salud.

Segun Iglesias-Souto y Dosil (2005), dicen que la concepcién de calidad de
vida en la vejez debe incluir tanto componentes de competencia conductual como

de salud.

En este mismo sentido, Birren y Shaie (2001), Belsky (2001) e lzal y
Montorio (1999), indican que esta relacionada con la salud y ésta deberia ser
analizada desde el funcionamiento fisico, social, cognitivo y afectivo; las ultimas
son variables de gran importancia a la hora de hablar de calidad de vida en el

adulto mayor.

Como podemos entender, la calidad de vida es un concepto mas amplio e
incluye no solo el estado de salud, también incluye factores trascendentales como
la economia (Familiar y personal), nivel educativo (escolaridad), medio ambiente,

legislacién, sistemas de salud, entre otros muchos factores mas.

Aungue alun no existe algun acuerdo general acerca de lo que se va a
entender por calidad de vida, resulta util perfilar algunas cuestiones que podemos

entender como clave para el desarrollo de la misma.
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Cummins (1997, 1999) trabaja las siguientes como piezas clave para el

desarrollo de la calidad de vida.

eLa calidad de vida es un concepto multidimensional y generalmente se
considera que comprende componentes tanto objetivos como

subjetivos.

eGeneralmente se esta de acuerdo en que la calidad de vida
comprende un numero diverso de ambitos de la vida, aunque exista
todavia alguna discrepancia acerca del numero real y las

caracteristicas de tales ambitos.

eLa calidad de vida debe reflejar las normas culturales de bienestar

objetivo.

eDentro de la dimension subjetiva, las personas otorgan un peso
especifico diferente a los distintos ambitos de su vida. Es decir,
algunos ambitos son considerados mas importantes para algunos

individuos que para otros.

eCualquier definicion de calidad de vida debe ser aplicable por igual a

todas las personas, cuales quiera que sean sus circunstancias vitales.

Durante las ultimas décadas uno de los temas dominantes de investigacion
ha sido el estudio de como los sintomas de diferentes enfermedades y algunas

terapias influyen en la calidad de vida cotidiana (Spilker, 1996).
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La calidad de vida relacionada con la salud se refiere al hecho por el cual la
disfuncién fisica, el dolor y el malestar provocan limitaciones de las conductas
cotidianas, actividades sociales, bienestar psicoldégico y otros aspectos del dia a
dia de los sujetos y su calidad de vida global, juzgada por el propio sujeto

(Lawton, 2001)

Lawton (2001), comenta que existen tres conceptos criticos en la definicién

de calidad de vida relacionada con la salud:

eEl impacto en la calidad de vida se debe a una enfermedad o un

tratamiento

eLos efectos resultan una disminucion de la ejecucion “normal” del

sujeto.

eLo0s juicios sobre calidad de vida estan relacionados con la salud y

pueden ser Unicamente realizados por el propio sujeto.

Con lo que se ha visto hasta el momento, queda en claro que la definicion y
operaciéon de la salud lleva afios dando problemas a los investigadores y aunque
existen muchas ambigledades, es esencial entender que existen factores clave
para determinar una calidad de vida y que queda bien definido que la calidad de

vida esta principalmente determinada por la propia percepcion del sujeto.
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3.6 Modelos de calidad de vida.

Como se ha visto durante el capitulo, el trabajo en la calidad de vida es y
sera de vital importancia, se necesita un modelo explicativo para estudiar y

entender la calidad de vida en el adulto mayor.

La mayoria de los modelos la consideran desde una perspectiva global en lo
que se refiere a la variable edad, sin prestar especial atencion al grupo de

personas mayores.

Solo algunos de estos modelos han podido ser aplicados en el ambito de la
gerontologia. A continuacion menciono algunos de los modelos explicativos de la

calidad de vida en la vejez.

3.6.1 Modelo Ecolégico de Lawton.

Se trata de una de las aportaciones mas utilizadas debido a su facilidad de
trabajo y consistencia metodologica y teodrica; explica el comportamiento
adaptativo y el afecto positivo como resultante del acoplamiento entre grado de
competencia y el grado de presion ambiental. Propone una definicion de calidad
de vida como juicio subjetivo y valoracion multidimensional a base de los juicios

intrapersonales y socio normativos.

Lawton (2001) nos expresa que es necesario evaluar la existencia de cuatro

categorias que determinan el nivel de calidad de vida.
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La primera de estas categorias hace referencia a la calidad de vida fisica,
como un dominio centrado en lo biolégico donde es importante analizar los

estados de salud, asi como las limitaciones funcionales y cognitivas.

En segundo lugar, nos habla de la calidad de vida social, que incluye
indicadores relativamente objetivos de relacién con el mundo externo. Es decir,
seria una perspectiva estructural del apoyo social donde lo que interesa son
medidas centradas en el tamafio de la red y la frecuencia de contactos o la

aparicion en actividades.

El tercer lugar se plantea la calidad de vida percibida, que se centrara en los
aspectos mas funcionales del apoyo social, representados en la valoracion

subjetiva de la calidad de vida social, de las relaciones familiares y de los amigos.

Y por ultimo se aborda en éste modelo la calidad de vida psicoldgica,
centrada en lo que diferentes autores han denominado bienestar subjetivo,
componiéndose por tanto de los posibles efectos positivos y negativos y de la

percepcion de satisfaccion.

3.6.2 Modelo comportamental.

La calidad de vida también ha sido conceptualizada de manera
comportamental, Kaplan, (1994); Csikszentmihalyi (1998); Reig (1992) han
desarrollado modelos, donde la parte comportamental es de vital importancia; para
ellos la calidad de vida no solo depende del bienestar psicoléogico o de la
satisfaccién, sino también y sobre todo, de lo que uno hace para vivir una vida de
calidad.

81



Desde ésta perspectiva lo que hacemos y cOmo experimentamos es
responsabilidad del sujeto y pasa a ser la principal variable a estudiar, lo que nos
posiciona en una postura donde tenemos que hacer las cosas y no solo lo aquello

gue deseamos o podemos hacer.

La salud, las creencias positivas o las existenciales, los recursos materiales,
las habilidades sociales o el apoyo social van a ser importantes, aunque no
determinantes para una vida de calidad, dichas variables serian recursos para una

vida de calidad y cantidad (Reig, 1992).

3.6.3 Modelo de bienestar.

Este tipo de modelo estda encaminado a estudiar la felicidad, bienestar
psicolégico o material y la salud como principales variables (Diener, Suh, Lucas y

Smith (1999).

El factor de la personalidad parece desempefiar un papel importante como
compendio de nuestra manera habitual de ser, actuar, sentir y pensar, tanto en la
cantidad como en la calidad de nuestra vida (Barefoot, Maynard, Beckman,

Brummelt, Hooker y Siegler, 1998)

3.6.4 Modelo de satisfaccion social

Lehman, Ward y Linn (1982); ademéas de Baker e Intagliata (1982)
desarrollaron el modelo de satisfaccion, donde determinan a la calidad de vida en
tres aspectos: Caracteristicas personales, Condiciones objetivas de vida vy

satisfaccién con las condiciones de vida en dichos aspectos.

82



El modelo estd basado en la suposicion de que el nivel de calidad de vida
experimentado por un individuo depende de si en sus condiciones reales de vida y

gue satisfacen sus necesidades, carencias y deseos.

Una de sus principales deficiencias esta en que el mismo modelo omite
cuales son las necesidades, carencias y deseos que tiene realmente la poblacién,
por lo que si un paciente tiene un alto grado de satisfaccibn en un aspecto
concreto, pueden existir al menos tres interpretaciones distintas como lo dicen
Angermeyer y Kilian, (2000): a) una coincidencia entre lo que se desea y lo que
se consigue en ese ambito en particular; b) ser el resultado de que ese aspecto de
la vida tenga tan poca importancia para el sujeto que su satisfaccion no se vea
afectada por las condiciones objetivas; y por altimo, c¢) que el sujeto hubiera
adaptado sus carencias y deseos a las oportunidades percibidas, con lo que en

este caso la aparente satisfaccion seria, en realidad, resignacion.

Como podemos ver aunque este modelo hace hincapié en el significado de
los valores y las preferencias individuales, no considera el caracter dinamico de

las actitudes (Angermeyer y Kilian; 2000).

Por tanto, no se puede excluir que haya una escasa importancia en un
aspecto de la vida, esto considerando que lo mencione el adulto mayor en una

entrevista sobre su calidad de vida.
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3.6.5 Modelo de desempeifio de roll

El modelo planteado por Bigelow, Brodsky, Stewart y Olsen; (1982) esta
basado Unicamente en dos fundamentos, por una parte la felicidad y por otra la
satisfaccion. De acuerdo con estos autores, el ambiente consiste en las
oportunidades a través de las cuales el individuo puede satisfacer sus
necesidades y éstas dependen principalmente en las capacidades cognitivas del
sujeto, ademas de incluir las afectivas, conductuales y perceptivas para cumplir
los requisitos de su vida social. Como podemos ver, con esta aportacion que
hacen Bigelow y colaboradores aumentaron la comprension tedrica de la

asociacion entre bienestar subjetivo y condiciones ambientales.

La teoria del rol como concepto de calidad de vida parece necesario incluir
las necesidades relativas al proceso patoldgico en los enfermos y el grado en que
estas necesidades especificas pueden ser satisfechas o no, mediante la

interpretacion convencional del rol en éste concepto (Angermeyer y Kilian; 2000).

Podemos decir que es de suma importancia evaluar hasta qué punto esta
sumergido el paciente en el rol de enfermo y el grado de las demandas subjetivas

gue restringen su capacidad para cumplir los roles convencionales.

3.6.6 Modelo de proceso dinamico de la calidad de vida

El modelo de proceso dinamico de la calidad de vida estd basado en el
concepto de que es subjetiva y representa el resultado de un proceso continuo de
adaptacién, durante el cual el individuo debe conciliar constantemente los propios

intereses y continuar con la adaptacion: el individuo debe conciliar constantemente
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sus propios logros con las condiciones de su entorno y su capacidad para
satisfacer las demandas sociales asociadas con el cumplimiento de tales deseos y

logros.

La satisfaccion no se valora como un resultado sino mas bien como el

mecanismo conductor de un proceso.

De acuerdo con Angermeyer y Kilian; (2000), comenta que, el problema
central de incluir el punto de vista subjetivo en la valoracion de la calidad de vida
reside en que, dada la naturaleza dinamica del proceso de satisfaccion de las
necesidades, los sistemas de valores y preferencias individuales pueden ser el
resultado de un ambiente coercitivo o de condiciones personales a su vez son

incompatibles con el principio de libertad personal.

Los diferentes estudios avalan que: el estado de salud auto informado se
relaciona tanto con la morbilidad como con la mortalidad (ldler y Kassel, 1991;
Idler y Benjamini, 1997; Kaplan, Goldberg, Everson et al., 1996; Shapiro, 1982),
gue las personas felices viven mas tiempo ((Deeg y Van Zonneveld, 1989);
(Sukhraj Dhillon, 2010)), que las personas infelices refieren un peor estado de
salud y méas problemas de salud (Argyle, 1997), que la felicidad afecta a la salud
objetiva y subjetivamente y que la salud es uno de los predictores mas potentes de
felicidad (Argyle, 1997; (Molina Sena, Meléndez Moral, & Navarro Pardo, 2008),
especialmente de la felicidad de las personas mayores (Willits y Crider, 1988), o

de bienestar psicoldégico (Okun, Stock y Haring, 1984).
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Existen diferentes estudios que avalan la teoria de que el comportamiento es

la cuestion central para el envejecimiento de calidad (Reig, 1992).

Ademas que el bienestar depende de las conductas y actividades que la
persona llega a tener, todos estos factores se ven reflejados en el adulto mayor y

las posibilidades que tienen en su independencia y calidad de vida.

Por otro lado se deja en claro que la calidad de vida no es un concepto
anico, el cual puede ser evaluado y que se adapta a todas las personas, es decir
no radica unicamente en describir el niumero de actividades de supervivencia o
ABDV y AIVD que pueda o no realizar una persona, también influyen en la calidad
de vida el aspecto social, emocional y el entorno y como conciba todos los

aspectos anteriores el Adulto Mayor.
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Capitulo 4

¢, Qué pasacon el cerebro y lavejez?

Se revisaran aspectos muy generales del envejecimiento cognitivo, ademas
de ver como interactia con los demas procesos que se llevan a cabo de manera

simultdnea en el cerebro y pensamiento del envejecido

4.1 Envejecimiento cognoscitivo

Cada etapa de la vida conlleva cambios significativos en el sujeto, estos
procesos pueden ser sensoriales, perceptuales, FE y de las capacidades

cognitivas (inteligencia, aprendizaje y memoria).

Dichos cambios, lejos de verlos cuantitativamente atafien a un orden
cualitativo, por lo que el papel del estudioso en la materia tiene que estar centrado

en describir las caracteristicas psicolégicas propias de cada edad.

La psicologia se habia centrado en el estudio del desarrollo del nifio y del
adolescente, dejando en segundo término al adulto y por ultimo al mayor; esto
habia sido hasta hace tres décadas, a decir de Monedero (1986) los psicélogos
tienden a considerar cada vez mas y con el mismo interés, la psicologia de todos
los momentos de la vida, desde la infancia, adolescencia, edad adulta y hasta la

muerte.
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En algun momento, al Adulto Mayor se le considero como una persona ho
educable y desplazado socialmente a ocupar un lugar cada vez menos relevante
en la sociedad, haciéndolo que se jubilara de la vida. Hasta hace unas cuantas
décadas la mayor parte de nuestros conocimientos sobre su psicologia carecian

de relevancia cientifica.

Hoy podemos alegrarnos de que dicha tendencia haya cambiado y haya
profesionales que trabajan para modificar estas representaciones sociales mal
fundamentadas, cambiando radicalmente los juicios <viejistas> (término sacado de
lo que en gerontologia es conocido viejismo). Por lo que los estudios cientificos

sobre la psicologia en la vejez se estan multiplicando en forma llamativa.

Autores como Buendia (1994) y Carrera, Z., (2003) atribuyen que la pérdida
de relaciones objetales que han sido la base de las propias vivencias de la
persona, genera un estado constante de frustracion la cual lleva al Adulto Mayor a
replantear por completo su vida: tiene que analizar sus valores, los que posée y
los que quiere conservar, los que “intuye” que va a perder y los que han aparecido

y no quiere aceptar, pero que ya son parte de esa realidad.

Entre estos, esta su esquema corporal , es quizas una de las luchas mas
fuertes que vive el anciano es la aceptacién de sus cambios fisicos, sus

impotencias y sus incapacidades.

La conducta y relaciones del Adulto Mayor interactuan de manera diferente,
aunque tenga componentes similares (instintos, motivaciones y necesidades) o

inclusive aumenten. Esto para muchos de ellos llega a ser dificil, razén por la cual,
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se ven en la necesidad de buscar nuevos objetos e intereses o incluso variar sus
relaciones con el medio, situacién que es mas complicada, cuando la sociedad o
comunidad a la que pertenece no le proporciona o facilita opciones o incluso las

opciones solo se limitan a ciertos sectores de la poblacion en general.

Es por eso que entre menos opciones tenga el adulto mayor para canalizar
su energia, mas riesgo tiene de alterar su salud mental y llegar a la incapacidad
pues se requiere de un grado minimo de integracion social para preservar la

estabilidad psicoldgica del individuo (Obregon, H. 2006, p.26)

Lo esperable para el desarrollo psicolégico de una persona desde su
nacimiento hasta que fallece, pasando por la vejez, es que se margue una
evolucién sin presentar trastornos que limiten o impidan ser funcional en todas sus
areas, con un pensamiento reflexivo con el que se contemple todo lo vivido,
aceptando su proximidad a la muerte, manteniendo siempre su integridad como tal
y conservando sus capacidades cognitivas y psiquicas. Entonces estariamos

hablando de que ha podido llegar a un envejecimiento psicolégicos y fisico 6ptimo.

Sin embargo los cambios esperados en el proceso de la vida, como lo
pueden ser, disminucion de la memoria y los cambios afectivos, éstos ultimos
debidos a las pérdidas de personas significativas, con las que tenia lazos
emocionales y afectivos, marcan una inestabilidad en su salud psicologica, fisica,
emocional y social. Dependiendo como se adapte a dichos eventos es como se
podra evaluar el curso de su envejecimiento cargandose hacia lo patologico y lo

saludable.
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Los eventos vitales y el tipo de afrontamiento que tenga el Adulto Mayor
ante la vejez y la vida macan la diferencia en el envejecimiento que tendréa el
sujeto, por dichas circunstancias pareciera acentuarse la incidencia de
problematicas como la depresién, ansiedad, deterioro cognitivo y/o sindromes
geriatricos, so6lo por citar algunos de las derivaciones mas frecuentes que se

presentan en el Adulto Mayor.

Gutmann (1968) descubridé que el envejecimiento entre el hombre y la mujer
se vive de manera diferente: el hombre se torna mas pasivo y se permite expresar
rasgos mas femeninos en la senectud; en cambio, las mujeres se vuelven mas

agresivas, manipuladoras y dominantes.

Dentro de los cambios mas significativos que vive el Adulto Mayor, la
jubilacién constituye un importante cambio de status en los ultimos afios de la
adultez, en muchos de los casos este es considerado como una jubilacion a la vida
para muchos mayores, ya que se ven amenazados su estatus social, econdémico y

asi mismo las actividades que realiza.

Las relaciones del hombre ante la jubilacion dependen de factores como el
deseo de retirarse, la salud, la situaciobn econdmica, proyecto de vida y las

actitudes de los colegas.

Algunos contindan trabajando por un salario, pero en su mayoria se jubilan y
dejan de laborar o incluso algunos inician nuevas carreras, siendo estos dos

ultimos los menos de la poblacion envejecida.
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La edad tiene efectos tanto positivos como negativos en el desempeiio del
trabajo, pero las diferencias individuales son mas significativas que las diferencias

de edad.

Actualmente es comun encontrar matrimonios cada vez méas longevos, esto
se debe al incremento de la esperanza de vida, de acuerdo con Gilford (1986) las
parejas que se encuentran casadas después de los 65 afios consideran que el

matrimonio ha sido satisfactorio y que va mejorando conforme pasan los afos.

Papalia & Duskin, (2005) dicen que las personas que llegan a la edad adulta
y aun se encuentran casados han reportado que el compafierismo y la expresion
abierta de los sentimientos, asi como el respeto y los intereses comunes tienen un

peso mayor en el matrimonio.

No obstante, estudios recientes han revelado que la satisfaccion matrimonial
en la vejez tiene diferentes explicaciones y hasta la fecha es un tema que auln

sigue en la mesa de debate.

Para Gilford (1986) los matrimonios de edad avanzada se ponen a prueba
por las dolencias de salud de uno de los conyuges. Si uno de ellos debe de cuidar
de su pareja incapacitada puede ocasionarle sentimientos de aislamiento, enojo y

frustracion, mas aun si él, ella o0 ambos presentan problemas de salud.

La viudez y la perdida de amigos son sucesos que provocan fuerte estrés.
En la poblacion de mas de 65 afios, las viudas superan en niamero a los viudos
con una proporcion de casi seis a uno, las viudas ancianas tienden menos a
contraer segundas nupcias que los viudos.

91



Como vemos existen diferentes eventos vitales que trascienden en la vida
del Adulto Mayor, para muchos de ellos el vivir solo plantea problemas de soledad
y de independencia involuntaria, pero también puede brindar nuevas

oportunidades de crecimiento mental.

La privacion de la escolaridad estd intimamente relacionada con grupos
sociales desfavorecidos. Buena parte de la poblacion envejecida mayor a los 60
afios se encuentra en el rezago educativo, es decir, no cuenta con educacion
basica, circunstancia que aumenta las limitadas habilidades y actitudes necesarias

para un 6ptimo desempefio en la sociedad en la que viven.

Los cambios experimentados en la educacién de la poblacion no se dio de
manera homogénea y los mayores son un segmento de la poblacion para la cual

todavia presentan rezagos significativos.

Tres de cada diez personas mayores a 60 afios no saben leer ni escribir,
condicion que es casi 50% mas alta para las mujeres respecto a los hombres. Este
nivel de instruccion alcanzado por la poblacién envejecida da una idea de la
dificultad que enfrent6 la mayor parte de las personas que nacieran antes de 1940,
para incorporarse en la educacion formal o para continuar en ella hasta concluir el

nivel basico.

Por otra parte, en la vejez existen procesos involutivos y alteraciones
diversas que, ademas de los aspectos biolégicos, pueden estar relacionados con

factores ambientales y personales.
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El envejecimiento psicolégico conlleva cambios en los procesos sensoriales
y perceptuales y en las capacidades cognitivas, tales como la inteligencia el

aprendizaje y la memoria.

Conforme el cerebro envejece, las habilidades y manejo de informacion se

ven enlentecidas o incluso disminuidas (lvy, MacLeod, & Markus, 1992).

Con lo anterior no pretendo decir que el envejecimiento sea negativo, mas
bien, que es un proceso el cual todos y cada uno de nosotros llegaremos a vivir,
algunos autores como (Hasen Lemme, 2003) comentan que este envejecimiento se
empieza a manifestar cuando uno alcanza su méaximo desarrollo o simplemente
después de los treinta afios. Aqui es cuando “el cuchillito empieza a perder su
filo”, hay que tener en cuenta que se utiliza o se estimulan las funciones, damos
cabida a otro proceso llamado “deterioro cognitivo” al cual los psicélogos,
neuropsicologos y psicogerontélogos ademas de otros profesionales del adulto

envejecido se enfrentan.

Al igual que el envejecimiento fisiolégico, tiene grandes diferencias cuando
se habla de género, por ejemplo, cuando se comparan las mujeres con los
hombres, los hombres no sélo tienen proporcionalmente hablando mayor cantidad
de materia blanca en el cerebro, también tienen més fluido en el cerebro. Con ésto
cada vez que muere una neurona, ésta se ve remplazada por una pequefia

cantidad de fluido cerebroespinal (Canarias, 2013).
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Anatomicamente, con forme los hombres y mujeres envejecen, pierden tejido
cerebral, salvo que los hombres pierden tejido cerebral tres veces mas facil que
las mujeres, lo cual se ve reflejado en la velocidad de respuesta, pensamiento,
motricidad, recuerdos (memoria), entre otras (Ruiz Weisser, Seillant, & Corsiglia,

2013).

4.2 Plasticidad neuronal en la vejez

El término “plasticidad” se ha utilizado para describir los diversos cambios

gue se ven asociados al cerebro, especialmente a la neurona.

Veamos que el término “plasticidad neuronal” no es un tema de reciente
adquisicion, el tema nace desde la hipotesis planteada por Hebb (1949) en su libro
“La organizacion de la conducta”, propuso el concepto de plasticidad neuronal,
diciendo que depende principalmente del uso. Concepto que hasta la actualidad
sigue desempefiando un papel crucial en la comprensién de la plasticidad

sindptica y de las modificaciones asociadas al envejecimiento y a la enfermedad.

De acuerdo con Gispen, (1993) Se ha definido como la capacidad de una
neurona de adaptarse a cambios, a la experiencia previa o inclusive a las lesiones:
la plasticidad se relaciona con la enorme flexibilidad que tiene el cerebro y que

explica la capacidad adaptativa de los organismos.

El hecho de que un sujeto interactie con el ambiente va modelando al
cerebro, dado que el entrenamiento formal como la experiencia informal en
diversos ambientes pueden dar lugar a cambios neuroanatomicos y neuroquimicos

cuantificables en el cerebro (aumento del grosor cortical en el cortex occipital,
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aumento del tamafio de los cuerpos y nucleos celulares de las neuronas, aumento
de las areas de contacto sinapticas y aumento en el numero de sinapsis por

neurona). (Rosenzweig; Bennett, 1996).

Cambios que sugieren o se ven reflejados en la capacidad de procesar

diferentes tipos de informacion

Rosenzweig M. (1996) demostré que la experiencia de un ambiente
enriguecido durante etapas tempranas de la vida, es un factor importante para

facilitar un mejor funcionamiento cerebral en edades mas avanzadas.

Sin embargo una de las principales preguntas y retos que se tienen
actualmente, es el saber hasta qué punto la recuperacién del funcionamiento
cognitivo puede verse facilitada por estrategias conductuales, farmacolégicas u

otros tipos de intervencion relacionados con la plasticidad.

Como sefialé Cotman y Neeper (1996) es necesario identificar los retos que
se le plantean al Sistema Nervioso Central durante el envejecimiento con el fin de
determinar aquellos factores que podrian ser importantes para conseguir un

envejecimiento mas satisfactorio.

Durante méas de un siglo de investigacion sobre el envejecimiento cerebral,
los cientificos indican que con la edad se produce una reduccién en el peso y
volumen del cerebro de entorno a un 2% por cada década que pasa (Raz, N.,

2001).
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Estos cambios se producen en Adultos Mayores sanos que no muestran

grandes declives en sus procesos cognitivos (Raz, y otros, 2005).

La neurociencia cognitiva actual utiliza la técnica de las imagenes cerebrales
para estudiar las transformaciones estructurales y funcionales que se producen en

las distintas formaciones del cerebro en el curso del envejecimiento.

Estos estudios han puesto de manifiesto que el sistema nervioso central
presenta alteraciones asociadas a la edad y que estos cambios son mas marcados
en unas zonas del cerebro que en otras ((Raz, N., 2001); (Raz, y otros, 2005);
(Raz, y otros, 2004); (Rodrigue & Raz, 2004). Para explicar el envejecimiento y lo
gue ocurre en el cerebro, se ha propuesto la hipotesis de la desdiferenciacion.
Segun ésta hipotesis, existe menos especificidad entre los mayores que entre los
jovenes en aquellas regiones del cerebro encargadas de realizar las diferentes

tareas cognitivas (Cabeza, 2002).

Este modelo explica que los envejecidos compensan la pérdida de eficiencia
neural en ciertas zonas del cerebro, usando otras areas corticales para compensar
la carencia. Otros investigadores lo interpretan como una sefial del deterioro

cognitivo.

Los resultados hasta ahora son insuficientes; la investigacién futura debera
aclarar los efectos moderadores que ejercen sobre el envejecimiento cognitivo,
factores como el tipo de entrenamiento, la duracién del programa y la duracién de

las sesiones de entrenamiento.
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El reciente estudio de distintas regiones de la corteza cerebral asociadas a
diferentes procesos cognitivos revela la vulnerabilidad de la corteza prefrontal
lateral (implicada en las FE y el control de la atencion), problemética que dejar ver
un lento declive del volumen cortical durante el proceso de envejecimiento (Raz,

N; 2001).

Por otra parte el hipocampo (implicado en la memoria episddica voluntaria y
consciente) muestra un declive acelerado a partir de los 50 afios de edad (Ardila
Ardila, Roselli, Bustamante Zuleta, & Betancur Mesa, 1986); (Raz, y otros, 2004).
Ballesteros, (2002 y 2004). Una lesion en dicha zona del cerebro produce

amnesia comparable al deterioro causado en la demencia tipo Alzheimer.

Numerosos estudios “en vivo” de la corteza cerebral en humanos muestran
diversos grados de reduccion asociados a la edad en areas bien delimitadas del

cerebro (Prull, Gabrieli, & Bunge, 2000).

Por ejemplo Roméan y Sanchez (1998) ofrecen un marco neuropsicoldgico
relacionado con las variaciones tanto a nivel neurobiolégico como cognitivo
durante el envejecimiento. En la actualidad estd en duda, si el envejecimiento en
si conlleva una serie de cambios neuropsicolégicos o si estos cambios pueden
estar asociados a diferentes condiciones de salud que tienden a presentarse con
mas frecuencia en las personas mayores. En general, los trabajos revisados
sugieren que el envejecimiento se encuentra asociado a cambios en la morfologia,
fisiologia y bioquimica cerebral. Asi mismo, aunque en el funcionamiento cognitivo

se ha identificado un declive, éste no parece afectar de forma homogénea a todos
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los procesos, soliéndose identificar principalmente dificultades relacionadas con la

memoria y velocidad de procesamiento.

Durante la vejez sabemos que la parte mas deteriorada es la corteza pre-
frontal, una de las principales dianas que tiene el envejecimiento, a ésta le siguen
las regiones temporales y parietales de la corteza cerebral. Por el contrario, los
I6bulos occipitales son los que muestran los menores efectos asociados a la edad

(Raz, 2001).

Esto se explica con la memoria implicita intacta que poseen los mayores. El
principal trabajo que se tiene en la neurociencia cognitiva enfocada al
envejecimiento es descubrir las relaciones existentes entre el cerebro y la
conducta del Adulto Mayor. Si queremos disefiar programas de intervencidn
efectivos para superar los efectos caracteristicos del envejecimiento, es preciso
comprender coémo se relacionan los cambios producidos en la estructura del
cerebro con los cambios conductuales y en qué medida ciertas variables
relacionadas con estilos de vida saludables y activos, una dieta equilibrada y otros
factores pueden prevenir el deterioro cognitivo producido como resultado de las
alteraciones del sistema nervioso central (SNC) y pueden contribuir a proporcionar

a los mayores una mejor calidad de vida.

Las enfermedades cerebrales neurodegenerativas como el Parkinson y el
Alzheimer producen una pérdida permanente de neuronas sin la posibilidad hasta

ahora de que se produzca la regeneracién celular.
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Sin embargo, estudios recientes con roedores, primates y seres humanos
han encontrado que ciertas areas del cerebro tienen la posibilidad de regenerarse
aunque no se conozcan los mecanismos a través de los cuales se produce ésta
reparacion. La exposicion a un ambiente enriquecido (mayores oportunidades de
aprendizaje, aumento de las interacciones sociales y mayor actividad fisica)
aumenta la neurogénesis en el giro dentado de roedores adultos (Van Praag,

Kempermann, & Gage, 1999).

En seres humanos, estudios realizados con imégenes cerebrales por
resonancia magnética funcional relacionan la influencia del ejercicio fisico regular,
no solo con la mejora de la funcién cardiovascular sino también supone una base
biol6gica solida del beneficio del ejercicio en la salud cerebral de los mayores con
la reduccién de pérdida de tejido cerebral en el envejecimiento humano

(Colcombe, 2003).

Por otro lado, estudios sobre la actividad cerebral realizados con potenciales
evocados han mostrado que mayores niveles de actividad fisica en personas
mayores estan asociados a la reduccion de los recursos neurales dedicados a

responder a sencillas tareas cognitivas (McDowell, 2003).

4.3 Funciones Ejecutivas

Las Funciones Ejecutivas (FE) tienen que ver con la forma en como
solucionamos los problemas de la vida diaria, desde como iniciar el dia hasta la
forma en como nos enfrentamos y trazamos las rutas que hemos de seguir para

trasladarnos a nuestras actividades, e inclusive hasta el como aprendemos.
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Para poder iniciar a entender las FE tenemos que tener en claro que existe
una ciencia encargada del estudio del comportamiento y esa es la
neuropsicologia, que a través de los ultimos afios ha alcanzado un espectacular
avance. Esta ciencia que apenas lleva unas cuantas décadas ha centrado su
interés especial por comprenderlas, ademés de los sustratos neuronales que

llevan los procesos cognitivos.

Asi mismo hoy podemos afirmar que en los ultimos afos, dicha investigacién
se ha centrado en una busqueda desencadenada de todo aquello que nos hace

radicalmente humanos.

Las FE son procesos sumamente complejos de reciente adquisiciébn para
nuestra especie. Sirven para coordinar capacidades cognitivas basicas, emociones
y para la regulacién de respuestas conductuales frente a diferentes demandas

ambientales.

Simplificando, el término FE, hace relevancia a un sin niumero de procesos
cognitivos de orden superior, con el Unico objetivo de dirigir, prever, valorar y
controlar la conducta, haciendo que ésta sea eficaz y adecuada al contexto.

(Flores Lazaro , 2006);(Healm-Estabrooks & L. Albert, 2005); (Neurohealth, 2011).

Autores como Pineda D. , (1996) y Pineda, Cadavid, & Mancheno, (1996a)
complementan y reafirman que son un conjunto de habilidades cognoscitivas que
permiten la anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio de planes y
programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la

autorregulacion y la monitorizacion de las tareas, la seleccion precisa de los
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comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su

organizacion en el tiempo y en el espacio.

Su ubicacion estad centrada en la parte prefrontal del cerebro (sobre los
ojos),en la corteza prefrontal, la superficie externa de los lados del frente y las
regiones frontales orbitales, ahi se conecta con los sistemas limbicos, hipocampo
y la amigdala ((Leturia Arrazola, Yanguas Lezaun, Arriola Manchola, & Uriarte
Méndez, 2001); (Nogales Gaete, Donoso S., & Verdugo L., 2005)). Dicha area es
la dltima en aparicion y desarrollo para el ser humano, también es la ultima en
madurar y desarrollarse siendo que se llega a desarrollar por completo hasta

después de los nueve afios.

Su desarrollo esta centrado al periodo comprendido entre los 6 y 8 afos.
Durante este lapso los nifios adquieren la capacidad para autorregular su
comportamiento y conducta, mientras que aprenden a fijarse metas y anticiparse a
los eventos, sin depender de los demas, aunque hay que tomar en cuenta que
durante éste tiempo aun se da cierto grado de descontrol e impulsividad (Luria,

1980)(Vigotsky, 1979).

Golden, (1981) y Luria en sus libros “Las funciones corticales superiores”
(1977) y EI cerebro en accién, (1982), comentan que los procesos madurativos
abarcan una multiplicidad de elementos como la mielinizacion, el crecimiento
dendritico y celular, el establecimiento de nuevas rutas sinapticas y la activacion

de sistemas neuroquimicos
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Algunos neurofisidlogos incluso sefialan que no es hasta los veinte afios que
estas funciones llegan a adquirir su completa madures (Nogales Gaete, Donoso

S., & Verdugo L., 2005); (Muifioz Marron, y otros, 2009).

Como vemos, las FE llevan a cabo las tareas cognitivas mas exclusivas de
los humanos, abarcan conductas como la planificacion y el control de las

respuestas instintivas para lograr metas que se fijan para el futuro.

Entre otras tantas se ven implicadas operaciones cognitivas relacionadas
con la capacidad de iniciar una tarea, la formulacion de metas, la planificacion y
los pasos para realizarlas de un modo eficaz; especialmente en la resolucién de

situaciones novedosas, imprevistas o cambiantes (Neurohealth, 2011).

Unas de las funciones que abarcan son también interpretar los datos
actuales por su valor de tiempo futuro, coordina movimientos fisicos sofisticados,

como los que se necesitan para hablar.

Para Healm-Estabrooks & L. Albert, (2005) las FE son adecuadas para una
vida independiente y productiva, asi como para planificar y realizar todas las

actividades no-rutinarias.

Mufioz Marron y otros, (2009) comentan que las FE permiten al individuo las
operaciones de varios subprocesos cognitivos y de este modo la dinamica de los

aspectos mas complejos de la cognicion humana.
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Analizando el concepto, si tomamos como una persona autbnoma a aquella
persona que tiene la capacidad de auto gobernarse, de escoger, decidir por si
misma; entonces un adulto mayor con alguna de estas capacidades disminuidas
y/o deterioradas corre el riesgo de perder su autonomia, premisa que en el

presente trabajo intento cambiar o disminuir el riesgo.

Analicemos las FE desde la conducta de lavarse los dientes.

Empecemos con el hecho de mover la mano, esta conducta tiene que ver con una serie
de procesos que se llevan en el cerebro a tal velocidad que solo se puede ver el resultado, si
lo dividieras en muchisimos pasos iniciariamos con el hecho de hacer conciencia de donde
esta el brazo que quieres mover, identificar los musculos que necesitas tensar y destensar
para poder levantar el brazo, analizar si estos estan siendo los correctos para que el brazo se
empiece a mover y si no, estructurar un nuevo grupo de musculos para realizar dicha funcion.
Supongamos que fue correcto el movimiento de este grupo muscular y se empieza a levantar
el brazo, ahora se tiene que analizar fuerza, resistencia, espacio, direccion y sentido del
movimiento y para cada uno de estos procesos se tiene que hacer un analisis similar; uno
pensaria que ya levanto el brazo, pero en realidad apenas se ha descrito el inicio de esta
actividad.

Esto es solo un ejemplo de todas las funciones que estdn contenidas en procesos
similares a los que se llevan a cabo por las FE, son procesos sumamente elaborados en los
gue se ven involucrados distintos procesos simultdneos, por lo cuales considero la
estimulacién de las FE como uno de los procesos con una gran importancia para la

independencia y calidad de vida del Adulto Mayor.
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Garcia-Molina, Bernabeu Guitart y Roig-Rovira (2010) aportan elementos que
retomamos en esta tesis, en el sentido que las FE engloban un amplio conjunto de
mecanismos encaminados a autorregular comportamientos dirigidos a un fin. Por lo que la
conservacion de estas comprende diversas acciones que mejoran la independencia

psicoldgica, emocional y cognitiva del Adulto Mayor

4.4 Analisis de las actividades y las FE

Como se planteo mas arriba, las FE que me interesan trabajar son: 1)
identificar un objetivo; 2) establecer un plan de accién; 3) seleccionar los medios
necesarios para la ejecucion del plan; 4) llevar a cabo el plan establecido en una
secuencia temporal adecuada; y 5) verificar que el resultado alcanzado

corresponde con el objetivo marcado inicialmente”.

Estas funciones seran descritas en los siguientes apartados, asi como las

actividades recomendadas para su estimulacion y una breve justificacién.

4.4.1 Iniciativa o “ldentificar un objetivo”

Conceptualizada como la capacidad que permite empezar una accion,
proponer o iniciar algo por primera vez. Su estimulacién podréa llevarse a cabo con
cualquier ejercicio en el que esté implicada la creacion, la ocurrencia de nuevas
ideas o con la busqueda activa de informacion: Dibujos libres (nota: no debe de
permitirse las copias de laminas o cuadros), inventar relatos cortos, pensar el
menu de toda la semana o pensar platos que no se cocinan habitualmente y que le

apeteceria comer. (Neurohealth, 2011); (Prants Paris & Bayés Rusifiol, 2012)
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4.4.2 Organizacion o “Establecer un plan de accion”

Capacidad que nos permite clasificar la informacién que obtenemos de
nuestro entorno. Nos capacita junto a otras funciones para ordenar y organizar la

informaciéon que tenemos del medio.

Se puede trabajar esta funcion en casi todas las tareas que impliquen
ordenar y clasificar: papeles, fotos, alacenas, mdusica, recetas de cocina, discos,

canciones, etc. (Prants Paris & Bayés Rusifiol, 2012)

4.4.3 Planificacion o “Seleccionar los medios necesarios para la ejecucion”

Capacidad que nos permite organizar conforme a un determinado plan. Se
manifiesta mediante el planteamiento al sujeto de una situacion cotidiana
(preparar la lista de la compra, un viaje, unas vacaciones o las actividades que se
van a realizar hoy o durante la semana, etc.) y se le pide que se enumere X
posibles acciones necesarias para poder resolver dicha situacion. Por ejemplo:
¢ Qué cosas necesitarias hacer previamente si te quieres ir de viaje?, ¢Qué
necesitarias si vas a un campamento? Una buena manera de potencializar la
planificacion en este tipo de actividades es con el uso de una agenda.

(Neurohealth, 2011); (Prants Paris & Bayés Rusifiol, 2012)
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4.4.4 Flexibilidad o “Verificar el resultado”

Esta capacidad se estimula mediante la resolucién de problemas, donde

seguir estrategias es poco util.

Para estimular esta funcién es necesario el uso de problemas donde sea
poco util las soluciones convencionales, poner distintos titulos a una fotografia, un
texto, una historia; Aportar varias soluciones a problemas de la vida cotidiana, dar
posibles soluciones a una cuestion desde el punto de vista de distintas
profesiones, Interpretar manchas de tinta bajo diversos criterios, poner titulos
diferentes a peliculas, canciones y adem@s justificar el porqué de ese nuevo titulo
y por ultimo simular un problema en el que estan implicadas varias personas,
exponer diversas opiniones poniéndose en el punto de vista de los diversos

implicados. (Neurohealth, 2011)

4.45 Toma de decisiones o “Llevar a cabo el plan de accion”

Después de un proceso cognitivo arduo, el sujeto debe conocer las distintas
opciones de accién y las consecuencias inmediatas y futuras de cada una de estas
opciones. Un aspecto fundamental de los procesos ejecutivos es la toma de
decisiones entendida como la capacidad de seleccionar una respuesta entre varias

posibilidades alternativas. (Neurohealth, 2011)
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4.5 Aspectos psicoldgicos del envejecimiento.

Sabemos que el envejecimiento esta asociado con el deterioro de muchos
procesos sensoriales y cognitivos (Baltes P. y., 1997) ademas de las funciones

psicologicas y cerebrales (Rodrigue K. M., 2004).

La vejez viene acompafiada de transformaciones que son tanto
estructurales, como funcionales, importantes en todos los 6rganos y sistemas,
incluido el Sistema Nervioso Central (SNC) (Raz, Nature Publishing Group., 2012)

dichos cambios se producen en las distintas areas de las cortezas cerebrales.

Ultimamente el estudio de los volimenes de las distintas regiones corticales
ha demostrado la vulnerabilidad que tiene la corteza prefrontal lateral implicada en
las FE, control de la atencién, hipocampo y del sistema temporal-medio del que

depende la memoria episodica.

llustracién 4 Vista del cerebro humano en el que se muestra la localizacién del Hipocampo, la circunvolucion del
para hipocampo, y la corteza pre frontal
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Al parecer este deterioro en la corteza cerebral puede ser el causante del
deterioro de estas funciones cognitivas con la edad, para facilitar su localizacion
consulte la ilustracion 4. Sin embargo, no se ha encontrado deterioro en tareas de
vocabulario y de memoria implicita ya que la actuacion de los mayores es

semejante a la de los adultos jovenes (Ballesteros, 2004) (Park D. C., 1996)

Dado el aumento del niumero de personas mayores en la sociedad actual y el
elevado costo personal, econdmico, social, personal y familiar asociado al
deterioro cognitivo y a la dependencia que produce, es fundamental identificar los
factores que puedan ayudar a reducir o incluso en casos extraordinarios invertir el

deterioro cognitivo.

Una serie de resultados recientes bastante prometedores parecen confirmar
la relacion existente entre la buena forma fisica cardiovascular y la degeneracién

neural (Ballesteros S. , 2013).

Al parecer es que las pérdidas del tejido neuronal, habituales en el

envejecimiento pueden reducirse con el ejercicio fisico y la estimulacidén cognitiva.

El ejercicio fisico continuo puede ser una forma de intervencion que
favorezca la conservacion de las funciones cognitivas durante el proceso de

envejecimiento o al menos algunas de ellas.

La investigacion sobre el envejecimiento cognitivo es hoy una “nueva
frontera” de las ciencias humanas) que integra las aportaciones de la psicologia

cognitiva del envejecimiento y la psicologia del ciclo vital (Dixon, 2004)
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En la actualidad disciplinas cientificas como la neurociencia, la
farmacologia, la epidemiologia, la genética, la biologia y las ciencias de la salud
estan realizando aportaciones muy interesantes al estudio del envejecimiento

cognitivo.

Hoy necesitamos resaltar las aportaciones que se estan realizando en la
comprension de lo que significa el envejecimiento cognitivo, disciplina conocida

como neurociencia cognitiva del envejecimiento (Cabeza, 2005).

El principal objetivo de esta ciencia es el estudio de los cambios que se
producen en el cerebro humano a nivel neuronal como consecuencia del

envejecimiento.

El estudio de los cambios anatémico-fisiolégicos ha consistido
preferentemente en la descripcion de los procesos de atrofia cerebral y en la

pérdida de sinapsis.

En la actualidad, cada dia son mas numerosos los estudios que combinan el
estudio de los procesos cognitivos desde un punto conductual con la aproximacion
neuroldgica. De esta forma, esta siendo posible estudiar los efectos del
envejecimiento, tanto en los procesos cognitivos como en los cerebrales (Cabeza,

2005).

En alglin momento, al Adulto Mayor se le consider6 como una persona no
educable y desplazado socialmente a ocupar un lugar cada vez menos relevante
en la sociedad, haciéndolo que se jubilara de la vida. Hoy podemos alegrarnos de
que dicha tendencia haya cambiado y de contar con profesionales que trabajan
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para modificar estas representaciones sociales estereotipadas, cambiando

radicalmente los juicios viejistas.

La conducta y relaciones del Adulto Mayor interactuan de manera diferente,
aunque tenga componentes similares (instintos, motivaciones y necesidades). Esto
para muchos de ellos llega a ser dificil, razén por la ctal, se ven en la necesidad
de buscar nuevos objetos e intereses o incluso variar sus relaciones con el medio,
situacion que es mas complicada, cuando la sociedad o comunidad a la que
pertenece no le proporciona o facilita los medios necesarios o0 incluso éstas

opciones solo se limitan a ciertos sectores de la poblacion en general.

Sin embargo los cambios esperados en el proceso de la vida, como lo
pueden ser, disminucion de la memoria y los cambios afectivos, debidos a las
pérdidas de personas significativas con las que tenia lazos emocionales y
afectivos, marcan una inestabilidad en su salud psicoldgica, fisica, emocional y
social. Dependiendo de la forma en que se adapte es como se podra evaluar el

curso de su envejecimiento cargandose hacia lo patolégico, o lo saludable.

Los eventos vitales y el tipo de afrontamiento que tenga el Adulto Mayor
ante la vejez y la vida macan la diferencia en el envejecimiento que tendra el
viejo, por dichas circunstancias se acentla la incidencia de problematicas como la
depresion, ansiedad, deterioro cognitivo y/o sindromes geriatricos, solo por citar

algunos de las derivaciones mas frecuentes que se presentan en el Adulto Mayor.
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Por otra parte, en la vejez existen procesos involutivos y alteraciones
diversas que, ademdas de los aspectos biolégicos, pueden estar relacionados con

factores ambientales y personales.

El envejecimiento psicolégico conlleva cambios en los procesos sensoriales
y perceptuales y en las capacidades cognitivas, tales como la inteligencia el

aprendizaje y la memoria.

Durante la vejez sabemos que la parte mas deteriorada es la corteza pre-
frontal, una de las principales dianas que tiene el envejecimiento, a ésta le siguen

las regiones temporales y parietales de la corteza cerebral.

Si queremos disefiar programas de intervencion efectivos para superar los
efectos caracteristicos del envejecimiento, es preciso comprender cémo se
relacionan los cambios producidos en la estructura del cerebro con los cambios
conductuales y en qué medida ciertas variables relacionadas con estilos de vida
saludables y activos, una dieta equilibrada y otros factores pueden prevenir el
deterioro cognitivo producido como resultado de las alteraciones del sistema
nervioso central (SNC) y pueden contribuir a proporcionar a los mayores una mejor

calidad de vida.

Las Funciones Ejecutivas (FE) tienen que ver con la forma de solucion a los
problemas de la vida diaria, esto se entiende como la planeaciéon que la persona

tiene para realizar su vida cotidiana, e inclusive hasta el como aprende.

Entonces un adulto mayor con alguna de estas capacidades disminuidas y/o
deterioradas corre el riesgo de perder su autonomia y por consiguiente su calidad
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de vida se ve afectada. Viendo la relevancia que tienen las FE en la vida del
adulto mayor y la relacion es estas tienen con la conducta, a continuacion se
analizarq factores que influyen en la disminucién de la actividad en algunos

Adultos Mayores.
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Capitulo 5

¢Por qué disminuye la actividad en el Adulto Mayor?

El presente capitulo tenemos el objetivo de revisar los principales eventos
gue desatan en el adulto mayor crisis en su vida y por consiguiente empiezan a

disminuir sus actividades en general.

Tomaremos como eje principal al envejecimiento cognitivo y entender la
situacién cognitiva en la que se encuentra el adulto mayor y que orilla a jubilarse

de la vida.

5.1 Concepciodn de crisis.

Uno de los principales términos a definir es el concepto de “crisis” dentro de
la presente tesis, ya que es comun hablar de ello y se presta a diferentes

interpretaciones.

La definicién de crisis que manejaremos serd la dada por Caplan (1961)
donde es un estado que surge cuando el individuo se enfrenta a un obstaculo que
interfiere con su vida, fracasando al ocupar sus métodos habituales de resolver
problemas, generandose asi, un caos interno. Siendo la resolucion del conflicto de

forma incierta.
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5.2 Jubilacion.

La jubilacién constituye una de las principales tareas de la edad adulta
durante el desarrollo y la etapa final del ciclo ocupacional. Ha llegado a ser un
tema de interés casi universal y uno de los mas investigados en el campo de la

gerontologia.

Constituye uno de los fendmenos de la sociedad industrial moderna, una
etapa de la vida relativamente nueva que surgio hasta el siglo XX y que cobro

impulso después de la segunda guerra mundial.

Antes de 1900, la jubilacion era principalmente para quienes tenian
suficientes tierras u otros recursos que les permitian dejar de trabajar (Quadagno

y McClellan, 1989).

A lo largo del siglo XX ha habido un considerable aumento del tiempo

dedicado a la educacion, a la vida laboral y a la jubilacion.

Como el trabajo es importante tanto para la identidad masculina y para la
femenina debido a que la funcién del empleo influye en tantos otros aspectos de la
vida, autores como Maxwell (1985) comentan que es un suceso significativo con
enormes repercusiones, situacion que ha abierto brecha, y a fin de explicar la
forma en la que las personas se llegan a adaptar a la jubilacion se han propuesto
marcos tedricos como: “Teoria de la crisis”, en dicha teoria se sostiene que el rol
laboral genera una disminucion en la autoestima y el estatus, retraimiento,

aislamiento, enfermedad y una menor satisfaccion con la vida.
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Los recursos personales, econdémicos y sociales, asi como el tiempo que la
persona permanece en paro laboral, también afectan el estado psicolégico,

emocional y fisico del Adulto Mayor.

Se pensaria que la jubilacién o retiro puede tener beneficios para el
matrimonio, sin embargo, G.R. Lee y Sheham (1989) demuestran lo contrario; los
problemas entre la pareja surgen con mayor facilidad ya que al permanecer mas

tiempo juntos ocasiona un mayor numero de conflictos entre la pareja.

Con el paso de los afios las personas envejecidas han modificado sus
capacidades fisicas y cognitivas, y suelen ser desplazados por gente mas joven,
gue en muchas ocasiones los tratan con menosprecio por considerarlos fuera de

época, no entrénales y poco productivos.

Dentro del campo laboral, el anciano es minimizado conforme avanza el
tiempo, va perdiendo la fuerza y sus reacciones se ven disminuidas, asi mismo se

ve propenso a accidentes laborales (Berryman, 1994).

Al no contar con un empleo digno el anciano se ve limitado en sus ingresos
familiares y esto trae como consecuencia fuertes cargas emocionales, como por
ejemplo se siente menos satisfecho con la vida y su autoestima es muy baja; lo

cual origina problemas de salud fisica y mental (Berryman, 1994).

Se ven limitadas sus actividades, contactos sociales e interpersonales.
Adoptan un papel sedentario, limitAndose a actividades rudimentarias y poco

satisfactorias (comer, dormir y ver television).
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Por otra parte, autores como Montes de Oca, V., (Coord.) (2012); Montes de
Oca, V., (Comp.) (2012) y Lo6pez La Vera (2012) quienes han analizado éste
fendmeno al describir factores que denominan la subjetividad, salud y el
empoderamiento de la vida del adulto mayor, quienes sugieren algunos caminos
posibles para promover un proceso de empoderamiento que repercutira
positivamente en muchas dimensiones de la vida de los ancianos y por lo tanto en

la calidad de vida de su envejecimiento.

5.3 Sindrome del nido vacio.

El término "nido vacio” se usa mucho para referirse al periodo de la vida en
gue los hijos han terminado de crecer y abandonan el hogar. Cabe destacar que
este sindrome por cuestiones culturales pareciera ser que afecta mas a la mujer

gue al hombre, ya que pareciera comportarse como la jubilacion de la dama.

Este evento, como tantos otros del ciclo de vida en la familia es de enorme
importancia para cada involucrado ya que produce una crisis en el equilibrio
familiar. Las penas, las alegrias, las decisiones, el tiempo, ya nunca mas se
compartiran de la misma manera. Por lo tanto, la familia debe reorganizarse y

alcanzar una nueva estabilidad a partir del cambio.

Aunque tanto hombres como mujeres experimentan esta transicion,
solamente se ha considerado estresante para las mujeres, ya que esto conlleva la
pérdida de los principales componentes del rol de la madre, un rol que
tradicionalmente viene siendo el principal objetivo en las vidas e identidades de

muchas mujeres.
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El "nido vacio” es a menudo visto como un cambio perjudicial en el bienestar
fisico o psicoloégico de la mujer (Pozo Armentia, Cortés Cortés, & Escudero
Fernandez, 2012), ya que a esta se le quitan culturalmente quehaceres y el

sentido de su trabajo viéndose ella misma como jubilada.

5.4 Depresién.

La depresion es el trastorno afectivo méas frecuente en el adulto mayor,
aunque este no lo hace el Unico que ataque al Adulto Mayor, su presencia puede

pasar desapercibida por omision, desconocimiento o falta de importancia.

La tristeza no forma parte del envejecimiento normal, sin embargo este se

ha tomado como un rasgo caracteristico de la poblacidon envejecida.

La depresion es la agrupacion de sintomas en los que predominan el tipo
afectivo (tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o
menor grado también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso
somaético, por lo que podria hablarse de una afectacién global de la vida psiquica,
haciendo especial énfasis en la esfera afectiva (Alberdi Sudupe, Taboada, &

Castro Dono , 2012).

Las definiciones mas aceptadas hoy en dia son las descritas por la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), este manual maneja que es
la pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion
de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio

exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo.
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También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) La disminucion de la atenciéon y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

c) Las ideas de culpa y de ser inatil (incluso en los episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

Tanto en el CIE-10 como en el DSM-IV existe otro grupo de trastornos
depresivos incluidos en los Illamados trastornos adaptativos que pueden
presentarse con sintomatologia depresiva, pura o mezclada con alteraciones de

ansiedad, de la conducta o de las emociones.

Existen dos formas basicas de depresion: La exdgena (o reactiva) obedece a
una causa externa generalmente bien definida (pérdida de un familiar o un ser
amado, pérdida monetaria o de posicion social, enfermedad invalidante, etc.).
Depende de la calidad y cantidad del estimulo ambiental estresor y los substratos
biolégicos (genéticos, bioquimicos y moleculares) que determinan las alteraciones
en la homeostasis y por ende, en la funcién cerebral. La enddgena, en cambio, no
tiene causa externa manifiesta, lo cual lleva a considerarla una alteraciéon

biolégica, como ocurre en las psicosis bipolar o unipolar (Organization, 2012)
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La depresidon varia escasamente de un dia para otro y no suele responder a
otro tipo de cambios, aunque puede presentar variaciones circadianas

caracteristicas.

En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden
predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de &nimo puede estar
enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de
alcohol, comportamiento histribnico, exacerbacién de fobias o sintomas

hipocondriacos (capitalemocional.com, 2012)

La depresion es demasiado compleja para su identificacion sin embargo
existen conductas que se consideran como base para distinguir estos cambios
patolégicos de cambios ordinarios vienen dados por la persistencia de la clinica,
su gravedad, la presencia de otros sintomas y el grado de deterioro funcional y

social que lo acompaifia.

Muchos casos de depresion son claramente apreciables en la practica
clinica, aunque raras veces resulta facil establecer su autonomia diagndstica

respecto de otras entidades psicopatolégicas.

La depresion también puede concurrir con el abuso de alcohol u otros
toxicos, y con algunas enfermedades orgéanicas cerebrales y sistémicas

(Organization, 2012).
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Si bien las causas de la depresion en el adulto mayor no son conocidas,
diferentes factores podrian intervenir en su génesis, como determinados factores
genéticos, vivencias de la infancia y adversidades psicosociales actuales (contexto

social y aspectos de la personalidad).

Existen otros factores de riesgo que juegan un papel importante para el
desarrollo de una depresion en el adulto mayor, estos factores son: dificultades en
las relaciones sociales, el género, el estatus socio-econémico disfunciones
cognitivas, aunque lo mas probable sea una interaccion de factores bioldgicos,

psicolégicos y sociales(lngram & Ritter, 2000); (Geddes J, 2006).

5.5 Ansiedad.

De acuerdo con el DSM-IV la ansiedad ha sido definida como la anticipacién
de un dafio o desgracia futuros, estd acompafada de un sentimiento de disforia

(desagradable) y/o de sintomas soméaticos de tension

El objetivo del dafio anticipado puede ser interno o externo. Es una sefal de
alerta que advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona que adopte

las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza.

Es importante entender la ansiedad como una sensacion o un estado
emocional normal ante determinadas situaciones y que constituye una respuesta
habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes. Asi, cierto grado de
ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a

dia.
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Cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa de la
persona, se convierte en patoldgica, provocando malestar significativo con

sintomas que afectan tanto al plano fisico, como el psicolégico y conductual.

Durante los 90°s Beekman (1998) estudié e identific6 algunos factores de
riesgo asociados a los trastornos de ansiedad en el anciano. En general, los
factores de vulnerabilidad fueron pertenecer al sexo femenino, bajo nivel
educativo, ser soltero o separado; historia familiar de trastorno de ansiedad, tener
un locus de control externo, soledad y la exposicibn a sucesos tragicos en

guerras.

Estos factores parecen predisponer al padecimiento de trastornos de
ansiedad, mientras que factores como los acontecimientos vitales, enfermedad
cronica, limitacion funcional y sensacion subjetiva de salud baja; también
desempefian un papel importante, encontrandose prevalentemente en la poblacion

envejecida.

Estos factores son dificiimente modificables, unos porque tienen su origen
en edades muy tempranas de la vida y otros porque constituyen situaciones

comunes en edades avanzadas.

Sin embargo, pueden ayudar a identificar a los ancianos con alto riesgo de

padecer trastornos de ansiedad y de esta forma ayudar en el diagnostico.

La ansiedad en el anciano puede manifestarse de distintas formas, Sheikh,

(2000) comenta que las principales conductas, pensamientos y emociones
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caracteristicos de la ansiedad en el Adulto Mayor estan ligadas al temor, miedo,

preocupacion, inseguridad y angustia.

Estas habitualmente se manifiestan en el anciano de forma cada vez més
imprecisa, por lo que lo hace incrementar su dificultad a la hora hacer un

diagnostico diferencial.

El anciano, con frecuencia, no sabe describir el estado emocional que le
invade, haciendo referencia a una situacion indefinida de malestar general que no

responde a una amenaza concreta o a una sensacion de miedo o temor reconocido

Los sintomas conductuales o de comportamiento suelen ser mas evidentes

llegando a crear una dependencia mayor con las personas que le rodean.

Comenta también la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, (2004)
gue algunas conductas como la hiperactividad o la inquietud llegan a ser
componentes frecuentes de ansiedad en el anciano. Y en la descripcion de sus
sintomas a veces la describen como una situacion de inquietud interna, otras lo
manifiestan en forma de hiperactividad motora (vagabundeo, movimientos
repetitivos de las manos, imposibilidad de mantener una accion o estado durante

mucho tiempo) y en ocasiones con gemidos constantes.
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5.6 Sindromes Geriatricos.

Han sido denominados de esta manera debido a la frecuencia que tienen en

el adulto mayor y el aumento en la demanda en los sistemas de salud.

Estos por lo general son la consecuencia de todos los eventos, situaciones o

vivencias que tiene el adulto mayor.

Debido a las decisiones que tomo el Adulto Mayor, en su cuerpo se reflejan
consecuencias encaminadas a la autonomia o dependencia, que en muchos casos

son variadas interviniendo dos o méas de estos sindromes en la vida del mayor.

Los sindromes geriatricos estan directamente relacionados con el grado de
dependencia y asistencia que el mayor llega a tener, por lo cual también se ve
asociado con la disminucion en las actividades que el Adulto Mayor tiene o puede

realizar.

Las consecuencias que llegan a tener las personas mayores respecto a los
sindromes geriatricos son variadas, estando directamente relacionados con el

grado de dependencia y asistencia que tenga.

Lo que también se asocia con la disminucién en las actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria.

Con frecuencia llegan a ser un problema oculto o sub-estimado, con una
elevada prevalencia en la poblacion enferma y anciana, por dichas condiciones en
muchos de los ancianos con envejecimiento patoldégico no son detectados y por

obvias razones no se realiza una adecuada intervencién, entendiendo asi el
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estado del mayor como una consecuencia del envejecimiento “es que... ya esta

viejo”.

Su mal manejo, diagnostico y por consecuencia la intervencion hace que
cualquiera de los sindromes tenga una aparicion precoz y una evolucion acelerada

potencializado el final del envejecido.

Existen infinidad de sindromes  como lo son: Malnutricion,
Farmacodependencia (iatrogenia), alteraciones de la marcha, caidas, Ulcera por
presion, inmovilismo, incontinencia urinaria, trastornos del suefio, delirium,

deterioro cognitivo y demencias; depresion, etc.

De acuerdo con Cigolle, (2007) quien realiz6 un estudio en la poblacion
mayor de Estado Unidos de América en el que identifico las principales
complicaciones que tienen los Adultos Mayores de ese pais, el estudio estuvo
basado en los sindromes geriatricos, encontrando que la incontinencia y caidas,
seguidas del deterioro cognitivo son frecuentes y asociadas con la discapacidad

en ancianos.

5.7 Deterioro cognoscitivo.

Zepeda Pérez M. (2013) en su articulo comenta acertadamente, que el
deterioro cognitivo es cualquier déficit de las llamadas funciones mentales

superiores que aquejan a un adulto mayor.

Sabemos que son diversas las causas que pueden modificar o alterar el

funcionamiento de la psique.
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Una de las funciones que mayor atencion se le ha prestado es la memoria y
su relacion con las demencias, por eso es que errbneamente muchos piensen en

la demencia senil.

Por esto que debemos de entender que hablar de deterioro cognoscitivo no
es hablar de demencia, circunstancia por la cual este sindrome debe ser bien
evaluado ya que con un inadecuado diagnostico deferencial podemos terminar en

una demencia (Inouye, 2007).

Como ya se sabe la funcion cognoscitiva de los ancianos puede verse
afectada por los cambios propios del envejecimiento, pasando por el deterioro
cognoscitivo leve (DCL) hasta demencia (Masoro, 2006). Aunado a esto Park &
Schwarz, (2002) comentan que uno de los cambios méas reconocidos que suceden

en el envejecimiento es el enlentecimiento de los procesos mentales.

Ademas la velocidad de estos procesos depende de cuatro factores: érganos
de los sentidos, atencién, procesamiento central de la informacion y la respuesta

motora.

Por otra parte se ha determinado que es el procesamiento central el que se
encuentra enlentecido en los ancianos, cuestion que dificulta y enlentece su
capacidad de reaccion, con esto no podemos decir que el adulto mayor no tenga
estas funciones. Moore, (2001) se dedic6 a cronometrar y estudiar estas

capacidades sustentando estos parrafos.

Uno de los principales sintomas que refieren los mayores es la perdida
subjetiva de la memoria, pero también existe la leve disminucién de las Funciones
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Ejecutivas y el procesamiento de la informacion, que consigo trae también la

dificultad y disminucion del pensamiento, atencién y lenguaje.

Se tiene la idea de que el anciano no aprende, sin embargo, esta es una
vision demasiado retrograda, si bien los ancianos les cuesta mayor dificultad
aprender informacidén nueva, esto no implica que no lo pueda hacer. A partir de la
adultez la habilidad para aprender nueva informacién y recordarla después

disminuye un 10% por década (Mendez, 2003)

Petersen, (2003) define al deterioro cognoscitivo como la queja de pérdida
de memoria subjetiva. En este mismo articulo estudio las funciones conservadas
en el Adulto Mayor y examino con pruebas neuropsicolégicas, encontrando que
estdn 1.5 desviaciones estandar por debajo de la media ajustada para la edad y

escolaridad.

Estudios realizados como Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México y la encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento han aportado datos que
determinan el incremento y prevalencia de este tipo de sindromes en la poblacion
mexicana envejecida, a pesar de ser datos muy viejos (2004), aun siguen

aportando mucha informacion acerca de nuestra vejez.

En México sabemos que la prevalencia de la demencia en Adultos Mayores
de 65 aflos es de 5%, y mientras que para personas mayores a 80 afos se ve
incrementada esta cifra al 45%. La Encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento
encontré que el 8% de los pacientes entre 60 y 74 afios obtuvieron una calificacion

menor a 13.3 el Examen Minimo del Estado Mental (EMEM) (Albala C, 2005).
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Fitten, (2001) encuentra relacién de la Enfermedad de Alzheimer estudiando
a 100 pacientes mexicanos y sus respectivos cuidadores, encontrando datos muy
similares a los arrojados por la encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento. Los
datos anteriores dejan ver mas claramente la predominancia que tiene este

sindrome en la poblacidén envejecida.

El constante cambio que tiene la etapa de la vejez realiza estados de crisis.
Durante una crisis, repentinamente se interrumpen las formas de lidiar con el

mundo.

Hoy sabemos que las crisis son universales y pueden afectar a personas de
todas las edades y culturas; sin embargo, desempafian un papel cultural

importante en cédmo un individuo interpreta y reacciona ante una crisis.

Por todas estas razones, estrategias de intervencién de crisis deben ser
consideradas un mundo culturalmente diverso y dindmicamente cambiante de la

adultez mayor.

Concluyendo, estas condiciones son frecuentemente ignoradas en la practica
médica tradicional, otro de los hallazgos fue el que se encontré que casi la mitad

de los ancianos de USA, tenia sindromes o condiciones geriatricas.

Lo que ya es bien conocido por los profesionales que nos dedicamos a la
asistencia al adulto mayor, el anciano es un gran consumidor de recursos
sanitarios, ya que es cuando florecen las semillas de las patologias de la juventud
y por lo tanto, causan un sin numero de crisis que influyen en el adulto mayor de
forma negativa y estas desatan un estado de inactividad.
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Es sin duda alguna esta la justificacion de este trabajo, como una forma de
identificar y disminuir la aparicion de uno o varios sindromes geriatricos o en su
defecto de aquellas crisis que imposibilitan al mayor mexicano, dejando este

trabajo como la antesala a otros para mejorar la asistencia.
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Capitulo 6

Método.

Se considerd al envejecimiento cognoscitivo, las actividades de la vida diaria
y las funciones ejecutivas como variables interactuantes en la vida del adulto
mayor, se trabajé ademas bajo el supuesto tedrico de entender que el anciano es
una persona que estd en el proceso de envejecimiento y en el cual puede o0 no

haber un deterioro y/o enfermedad.

Se utilizaron los métodos de analisis de la informacion: analisis documental
y meétodo analitico sintético, con dicha metodologia planteada se demostré la
necesidad que tiene de estimular las funciones ejecutivas de este grupo de edad,

dandole el sustento tedrico necesario al manual que se plantea en este trabajo.

6.1 Analisis y sintesis de la informacion

En esta investigacién se usaron los métodos de investigaciéon documental, y
Marco de analisis documental (Escudero, 2004), con la finalidad de conocer lo
esencial de los documentos que genera cada area de trabajo o del conocimiento en la
vejez, mientras que el Analitico- sintético (Hurtado Leén y Toro Garrido, 2007) se utilizé con
la finalidad de analizar la interaccion que tienen las FE: el envejecimiento cognoscitivo y las
actividades de la vida diaria; asi mismo poder ver como es que afectan directa o
indirectamente sobre las funciones ejecutivas y la calidad de vida del adulto mayor.

Mediante el uso del marco de analisis documental se recabé informacion

estadistica y de opinion contenida en informes, anuarios estadisticos, estudios ya
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realizados, ademéas de los aspectos que dimensionen el trabajo planteado
(Escudero, 2004), con dicha metodologia se trabajo la parte macroscopica del

fendmeno de la vejez en México, las funciones ejecutivas y su calidad de vida.

Por otra parte se utilizé el método analitico sintético con la finalidad de
desmenuzar la informacién en distintos elementos o componentes y delimitar el
tema, reduciendo a lo simple lo complejo (Hurtado Leén & Toro Garrido, 2007),
encontrando la interacciéon que tienen los fendmenos de envejecimiento
cognoscitivo, las actividades de la vida diaria y las funciones ejecutivas; asi
mismo el como afectan directa o indirectamente la funcionalidad y la calidad de

vida del adulto mayor.

Dichas metodologias se trabajaron conjuntamente con la finalidad de
despejar desde lo macroscopico hasta lo microscopico, ya que envejecimiento
cognoscitivo, las actividades de la vida diaria y las Funciones Ejecutivas son

variables interactuantes que modifican la calidad de vida del Adulto Mayor.

Mediante el método analitico sintético se relacionaron las FE con las destrezas
necesarias, se identific6 que mediante el uso de actividades secuenciales, légico-
matematicas, asociativas, linguisticas y de atencién-concentracién, se ven favorecidas de

manera positiva las FE.

Dicha relacion se ve favorecida con la Taxonomia de dominios de aprendizaje
planteada por Benjamin Bloom (1956) y posteriormente modificada y actualizada por su
alumno Anderson y Krathwohl (2000) quienes plantean términos semejantes a las FE

analizadas, usando verbos como recordar, comprender, aplicar, analizar, evaluar y crear.
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Para ello se recopilaron actividades utilizadas como herramientas en esté manual, las
cuales que son sensibles a la situacién de la persona mayor, y con adecuados objetivos,

capaces de estimular las posibles alteraciones en su estructura cognitiva.

Mediante las técnicas de andlisis documental y método analitico sintético trabajadas en
el apartado teorico, la profesionalizacion de actividades cognitivas debe tener en cuenta las
capacidades, ritmos de trabajo, asi como la edad, escolaridad, sexo y lugar de residencia

(urbano o rural), aplicando en caso necesario los ajustes pertinentes.

Por otra parte, se tomo en cuenta las particularidades psicologicas, como la logica, el
interés, organizacion, intensidad, motivacion, gratificacion, factor sorpresa y las implicaciones
personales y emocionales; como favorecedores de las actividades aqui planteadas y que se

ven relacionadas con las funciones ejecutivas.

Podemos encontrar con Montejo (2001), que la légica es la facultad para argumentar,
razonar y deducir. El objetivo de los ejercicios que aqui se proponen, se enfocan en la accion
de encontrar la secuencia l6gica de un suceso a una idea. La propuesta con una légica sera
mas facilmente comprendida, por eso es importante que la propuesta sea facil y comprensible

y que no impligue momentos estresantes para su correcta realizacion.

Mientras que el interés, tal como lo dice Rodriguez (1997), constituye el mejor
componente emotivo para despertar la atencion. La observacion de los aspectos interesantes
de cualquier actividad a realizar cambia la actitud, “Una persona que vive con intereses
variados y vivos tiene mas oportunidades de hacer funcionar su memoria inmediata, que

cualquier otra que sea mas pasiva”, (Renaud, 1999:25).

131



En principio para llevar cualquiera de las actividades es necesario que haya una
organizacion, éste material estd organizado de tal manera que represente un orden. Se ha
tomado encuenta los tres niveles basicos a) la organizacién que ya existe en la memoria a
largo plazo de cada persona, b) la que puede ser percibida o generada en el acceder al nuevo
material que se quiere aprender y c) la que une a las dos primeras, permitiendo acceder al

nuevo material como y cuando se quiera. (Baddeley, 1999:149)

Es necesario controlar el ritmo y la intensidad de ejecucion, especialmente cuando se
trabaja con personas mayores, por dos razones bdasicas: primera, con este grupo de edad
esta contraindicado trabajar a una intensidad méaxima, mas bien al contrario, se les debe de
trabajar a una intensidad mas baja. La segunda, que el ritmo que se solicite para realizar la
actividad sea el mas adecuado y adaptado a las caracteristicas de las personas, ya que se
podria dar que si la misma propuesta la realizamos a una velocidad muy rapida, entonces no
coincidimos en la memoria sino en la velocidad de reaccion o en la coordinacién. (Baddeley,

1999:144)

La motivacion, es el estado mas favorable que podemos tener para el trabajo con las
funciones ejecutivas, cuando hay motivacion habra mayor voluntad por parte del sujeto para
poner atencion a toda estimulacion que provenga del exterior. “La motivacion influye en la

voluntad del sujeto para atender al material que debe aprender” (Baddeley, 1999:147)

La gratificacion se obtiene mediante los resultados positivos que la persona obtenga, si
aquello que realiza le resulta gratificante, se empieza a disfrutar de las actividades que se
estan realizando. Una actividad sera gratificante siempre y cuando sea adaptada a las

posibilidades de los ejecutantes, asi como lo dice Rodriguez (1997) intentando evitar

132



situaciones de estrés, creando un ambiente de trabajo y confianza, que permita al adulto
mayor dominar las situaciones y eliminar la tension. De acuerdo con Sanchez Cabaco (1999),

es necesario crear situaciones sociales, de grupo, positivas y agradables.

Cuando una persona estéa implicada emocionalmente aquello que motiva es mas facil
de borrar de la memoria, de acuerdo con Roca (1999) “Los elementos mas favorecedores son
aquellos que tienen una coloracion emocional agradable y después vienen los que tienen un

tinte desagradable para el sujeto” (p. 301)

En ésta linea de investigacién se ha demostrado que el estado afectivo de un sujeto
condiciona o actia como filtro para canalizar la entrada de material que lo justifica, segun
afirma Jédar (2000). Actualmente se esta trabajando la memoria emocional con enfermos de

Alzheimer.

6.2 Justificacion

El acelerado crecimiento demografico de la poblacion en México ha
propiciado un sin niamero de preocupaciones en cuanto a la asistencia que se
necesita para apoyar al grupo de Adultos Mayores. Durante el dltimo conteo de
poblacion realizado por el INEGI (2010) en 1950 la poblacién de 60 afios y mas
representaba en México el 5.6% de la poblacién total; en 1990 ascendia al 6.2%;
para el 2001 la OMS reporté que habia 590 millones de personas mayores de 65
afios; y para el afio 2030 se calcula que sera el 12.6%; lo que representa pasar de
5016000 individuos en 1990 a 17404000 para el afio 2030 asi mismo el UNFPA

(2011) reporta los mismos datos, en el informe el UNFPA (2011) estiman que para
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México en el afio 2050 uno de cada cuatro habitantes serd mayor de setenta

anos.

El INEGI (2010) presenta la pirAmide poblacional correspondiente a México y
realiza una comparacién con afios anteriores, podemos ver un incremento
considerable de los habitantes mayores de 85 afos, ya que demuestra el
engrosamiento de un sector de la poblacion, siendo marcado en el achatamiento

de extremos superior e inferior.

Esta situacion tiene sin duda alguna repercusiones en areas politicas,
sociales, culturales, econdmicas y sobre todo en la salud de nuestra sociedad, por
lo que es necesario e indispensable que profesionales en el ramo de la psicologia
se especialicen en el trato y trabajo con el adulto mayor, asi mismo otra de las
necesidades que tenemos es el uso de materiales adecuados a la poblacion

mexicana.

Lo que se busco, fue realizar actividades no s6lo como una forma de
distraccion, sino como una herramienta que favorezca la independencia del
senecto y su calidad de vida. En la mayoria de los centros con programas de
atencién al mayor no se realizan actividades y en los pocos en que se llegan a
realizar, a estas les faltan objetivos especificos que trabajen las carencias

cognitivas que tiene el mayor.

Otra de las deficiencias que se observd fue la falta de seguimiento en las

capacidades del huésped, para mantener las funciones ejecutivas del adulto
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mayor, con la finalidad de brindar autonomia e independencia y por lo tanto

mejorar su calidad de vida.

Sabemos que en nuestra sociedad el promedio de vida poblacional ha
aumentado dramaticamente, siendo que la media poblacional tuvo un aumento de
22 a 26 afios en la ultima década comprendida de 2000 a 2010 y el porcentaje de
personas que viven mas alla de los 60 afios ha crecido de manera notable, esta
prevalencia seguird acentuandose, dicha poblacién esta conformada en su mayor
parte por mujeres, como veremos las personas mayores tienen demandas y

caracteristicas diferentes a las de los demas grupos de mayores envejecidos.

Para fines explicativos considere importante dibujar una linea de diferencia
entre envejecimiento cognoscitivo y el deterioro cognoscitivo, asi mismo el
entender la naturaleza y extension de cada uno; ademdas su relacion con las
funciones ejecutivas y las actividades propuestas, con la finalidad de visualizar los

alcances de una estimulacion cognoscitiva en Adultos Mayores.

6.3 Planteamiento del problema

A través de las técnicas de analisis documental y método analitico sintético, se ha
puesto de manifiesto que la exploracién e intervencion psicolégica son un componente
esencial en el diagnostico y planificacidn de actividades sensibles al fortalecimiento de las
Funciones Ejecutivas del anciano, dichas actividades tienen que ir encaminadas a la iniciativa
“identificacion de un objetivo”, organizacion “Establecer un plan de accion”, planificacion
“seleccionar los medios necesarios para la ejecucion”, flexibilidad “verificar el resultado” y la

toma de decisiones “llevar a cabo el plan de accién”.
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Actualmente es comun que actividades de fortalecimiento cognitivo en residencias
geriatricas (asilos) o centros gerontoldgicos, se vean facilmente llevadas por enfermeras y

personal no calificado para estimular a su poblacion.

Por lo general estas actividades no se llevan con objetivos y fundamentos claros,
haciéndolas como una forma de enganche para obtener mejores ganancias, mantener quietos
y controlados a los residentes, o0 en su defecto justificar su trabajo o la falta de capacitacion en

el &rea guardando solo las apariencias.

Si estas actividades se realizaran mediante la direccidn o coordinacién psicolégica se
establecen los objetivos y metas necesarias para mejorar la calidad de vida del cliente.
Ademas de establecer métodos de trabajo para desarrollar y / o rehabilitar las habilidades,
procesos o funciones del viejo. Ya que como se ha demostrado en el ambiente educativo el
uso de métodos funciona de una excelente manera y en la gerontologia que apenas lleva 40
de existencia, el fortalecimiento y estructuracibn de nuevas metodologias acerca de la
estimulacién cognoscitiva en el mayor provocard mejoras en su funcionamiento y calidad de

vida.
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6.4 Objetivos

©] Analizar desde un punto tedrico la relacién e interaccién entre las FE,
envejecimiento cognoscitivo, deterioro cognoscitivo, las actividades de la vida

diaria y calidad de vida.

©] Encontrar a partir de la revisidén bibliografica actividades ladicas que
estimulen las FE (identificar un objetivo; establecer un plan de accion; seleccionar
los medios necesarios para la ejecucion del plan; llevar a cabo el plan establecido
en una secuencia temporal adecuada; y por ultimo verificar que el resultado
alcanzado corresponde con el objetivo marcado inicialmente) con la finalidad de

brindar una mayor independencia cognoscitiva al adulto mayor.

C] A través de la revision bibliografica encontrar algunos de los factores
qgue influyen en el adulto mayor en la decision de excluirse de actividades que

eran de su interés y disfrute particular.

©] Elaborar un manual que contenga una forma de evaluacion,
actividades disefiadas para distintos tipos de deterioro y una estructura para poder

llevarlo a cabo.

6.5 Definiciones conceptuales de las categorias.

Vejez: Conjunto de modificaciones inevitables e irreversibles que se
producen en un organismo, que con el paso y que finalmente termina con la

muerte (Smith y Ders 1999).
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Calidad de vida: Birren y Shaie (2001), indican que la calidad de vida esta
relacionada con la salud y esta deberia ser analizada desde el funcionamiento
fisico, social, cognitivo y afectivo, siendo estas ultimas de mayor relevancia en la

calidad de vida del adulto mayor.

Actividades de la vida diaria: Dan Reed y Sanderson (1980) definen las
actividades de la vida diaria como las tareas que una persona debe ser capaz de
realizar para cuidar de si mismo de forma independiente, incluyendo el cuidado

personal, la comunicacién y el desplazamiento.

Funciones ejecutivas: hacen relevancia a un sin numero de procesos
cognitivos de orden superior, ademas de ser un conjunto de habilidades
cognoscitivas que permiten la anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio
de planes y programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales,
la autorregulacion y la monitorizacion de las tareas, la seleccion precisa de los
comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su

organizacion en el tiempo y en el espacio (Pineda, Cadavid, & Mancheno, 1996a).

Envejecimiento activo: Para la OMS citado en Bermejo, (2010) el
envejecimiento activo es el proceso de aprovechar al maximo las oportunidades
para tener un bienestar fisico, Psiquico y social durante toda la vida. El principal
objetivo que se encuentra en este tipo de envejecimiento es el de extender la

calidad, la productividad y esperanza de vida a edades avanzadas.

Estimulacién cognitiva: engloba todas aquellas actividades que se dirigen

a mejorar el funcionamiento cognitivo en general (memoria, lenguaje, atencién,
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concentracion, razonamiento, abstraccion, operaciones aritméticas y praxias) por

medio de programas de estimulacion.

Consiste en estimular y mantener las capacidades cognitivas existentes, con
la intencion de mejorar o mantener el funcionamiento cognitivo y disminuir la

dependencia.

Lo mas importante, es que al trabajar sobre las capacidades residuales (las
gue aun conservan) de la persona (y no las que ya ha perdido), lograran evitar la
frustracion del enfermo. Todo esto contribuira a una mejora global de la conducta
y estado de animo como consecuencia de una mejora de autoeficacia y autoestima

por parte del enfermo (Infogerontologia, 2013).

Deterioro cognitivo: Pérez Zepeda M. (2013) en su articulo comenta
acertadamente, que el deterioro cognitivo es cualquier déficit de las llamadas

funciones mentales superiores que aquejan a un adulto mayor.

Envejecimiento cognitivo: proceso por el cual el cerebro envejece, las
habilidades y manejo de informacién se ven enlentecidas o incluso disminuidas

(Ivy, MacLeod y Markus, 1992)

Plasticidad neuronal: Gispen (1993) la defini6 como la capacidad de una

neurona de adaptarse a cambios, a la experiencia previa o inclusive a las lesiones.
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Salud: La constitucion de la Organizacion Mundial para la Salud, en 1946,
en su primera pagina nos dice lo siguiente “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades” (p.1).

Crisis: Estado de un individuo, que surge cuando se enfrenta a un obstaculo
que interfiere con su vida, fracasando al ocupar sus meétodos habituales de
resolver problemas, generandose asi un caos interno. Siendo la resolucion del

problema de forma incierta (Caplan, 1961 p.21)

140



CONCLUSIONES

Meéxico, como el resto del mundo, esta envejeciendo a pasos acelerados,
situaciéon que amerita tomar medidas pertinentes, el “envejecer’” es un tema
cotidiano en nuestra actualidad, ya que la poblacién esta llegando a ser mas
longeva, lo que trae como consecuencia el abarrotamiento de los sistemas

sanitarios y de salud (INEGI, 2010).

También sabemos que el envejecimiento implica cambios biofisioldgicos,
psicolégicos y sociales que son inevitables y que ocurren como consecuencia del
paso del tiempo, cambios que influyen en la vida del adulto mayor (58a Asamblea

mundial de la salud, 2005), (Baltes, 1997), (Bermis, 2004), (Hasen Lemme, 2003).

A través de la revision bibliografica se visualiza lo que Gonzalez-Celis y
Araujo, (2010) dicen que “Tal vez, la carga mas grande del adulto mayor no es el
proceso de envejecimiento, sino la serie de cambios sociales a los que se expone
conforme avanza la edad y probablemente estos se deban a los prejuicios

sociales”.

Acerca del tema se habla bastante, pero existen pocos profesionales
enfocados a la vejez, asi mismo, existen muy pocos materiales que trabajen de
acuerdo a objetivos especificos y la demanda de este tipo de servicios esta
aumentando a pasos agigantados, de forma que existen mas Adultos Mayores en
México, pero también han aumentado el numero de discapacitados, hoy es
necesario empezar a hacer, disefiar, adaptar o actualizar materiales y planes de

trabajo en el campo de la psicologia y la vejez, ya que la problematica rebasara
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las capacidades que tenemos en este ramo, sin embargo existen otros trabajos
como el planteado por Pont y Carroggio (2007) en su libro Ejercicios de Motricidad
y memoria para personas mayores; y el Manual de musicoterapia en geriatria y
demencias, publicado por Mercadal-Brotons y Marti Augé en el 2008, se debe de
tener en cuenta que dichos manuales no son los Unicos existentes y que fueron
publicados y trabajados en Europa; por lo que es necesario su estandarizacion y

adaptacion.

Uno de los principales puntos que debemos de tener en cuenta como
psicélogos es que las personas ancianas son Utiles, debido a la experiencia que
llegaron a adquirir, sin embargo existen diferentes conductas que hacemos como
sociedad que orillan a los mayores a jubilarse, no solo del trabajo, también de la

vida.

Independientemente del tipo de envejecimiento que tenga la persona, la
mision que tiene el profesional es de encaminar a la adopcién de estilos de vida

saludables, h&bitos protectores para su salud y la funcionalidad.

Por otra parte, los profesionales que dedicamos nuestras carreras al Adulto
Mayor tenemos la misién de elaborar y brindar herramientas con objetivos
especificos para la preservacion de las funciones cognoscitivas y mejoramiento de

la calidad de vida, asi como lo hace la psicogerontologia, gerontologia y geriatria.

En algin momento, al Adulto Mayor se le consider6 como una persona no
educable y se le desplaz6 socialmente a ocupar un lugar cada vez menos

relevante en la sociedad, haciéndolo que se jubilara de la vida.
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Hoy podemos alegrarnos de que dicha tendencia haya cambiado y se tengan
mas profesionales que trabajan para modificar estas representaciones sociales

mal fundamentadas, cambiando radicalmente los juicios viejistas.

A pesar de que la vejez estd caracterizada socialmente y por el mismo
anciano como una pérdida de habilidades, h&bitos y costumbres que marcan el
sentido de su existir, los profesionales sabemos que el anciano puede elaborar
estrategias para cubrir dichas pérdidas (plasticidad neuronal y estimulacion
cognoscitiva, solo por citar algunas) y de esa manera continuar aportando a la
sociedad tanto como le sea posible; siempre y cuando se le brinden las

herramientas necesarias para su adaptacion a este nuevo estilo de vida.

Por otro lado, en el ambito del deterioro cognitivo, la aportacion psicoldgica
debe ir encaminada a la identificacion de perfiles cognitivos con la Unica finalidad
de trabajar por grupos con similitudes cognitivas y funcionales. Las pruebas
neuropsicolégicas permiten la creacién de un perfil clinico, muy uatil como
representacion grafica de las funciones cognitivas alteradas, por lo que se
recomienda una previa evaluacién de las capacidades del usuario, siempre y

cuando se tenga en consideracion la habituacion del sujeto a la prueba o test.

Como se vié en el apartado tedrico, las propias vivencias de la persona
generan un estado constante de frustracion la cual lleva al Adulto Mayor a
replantear por completo su vida: tiene que analizar sus valores, los que posee y
los que quiere conservar, los que “intuye” que va a perder y los que han aparecido

Yy nNo quiere aceptar, pero que ya son parte de esa realidad.
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Entre estos, estd su esquema corporal , quizas una de las luchas més
fuertes que vive el anciano ante la aceptacion de sus cambios fisicos, sus

impotencias y sus discapacidades.

La conducta y relaciones del Adulto Mayor interactuan de manera diferente,
aunque tenga componentes similares (instintos, motivaciones y necesidades) o
inclusive aumenten. Esto para muchos de ellos llega a ser dificil, razén por la cual,
se ven en la necesidad de buscar nuevos objetos e intereses o incluso variar sus
relaciones con el medio, situacién que es mas complicada, cuando la sociedad o
comunidad a la que pertenece no le proporciona o facilita opciones o incluso las

opciones solo se limitan a ciertos sectores de la poblacion en general.

Sin embargo los cambios esperados en el proceso de la vida, como lo
pueden ser, disminucién de la memoria y los cambios afectivos, estos ultimos
debidos a las pérdidas de personas significativas, con las que tenia lazos
emocionales y afectivos, marcan una inestabilidad en su salud psicoldgica, fisica,
emocional y social. Dependiendo como se adapte a dichos eventos es como se
podra evaluar el curso de su envejecimiento cargandose hacia lo patolégico y lo

saludable.

Los eventos vitales y el tipo de afrontamiento que tenga el Adulto Mayor
ante la vejez y la vida marcan la diferencia en el envejecimiento que tendra el
sujeto, por dichas circunstancias pareciera acentuarse la incidencia de

problematicas como la depresion, ansiedad, deterioro cognitivo y/o sindromes
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geriatricos, solo por citar algunos de las derivaciones mas frecuentes que se

presentan en el Adulto Mayor.

La viudez y la pérdida de amigos son sucesos que provocan fuerte estrés.
En la poblacion de méas de 65 afos, las viudas superan en numero a los viudos
con una proporcion de casi seis a uno, las viudas ancianas tienden menos a

contraer segundas nupcias que los viudos.

Como vemos existen diferentes eventos vitales que trascienden en la vida
del Adulto Mayor, para muchos de ellos el vivir solo plantea problemas de soledad
y de independencia involuntaria, pero también puede brindar nuevas

oportunidades de crecimiento mental.

La privacion de la escolaridad esta intimamente relacionada con grupos
sociales desfavorecidos. Buena parte de la poblacion envejecida mayor a los 60
afios se encuentra en el rezago educativo, es decir, no cuenta con educacion
basica, circunstancia que aumenta las limitadas habilidades y actitudes necesarias

para un 6ptimo desempefio en la sociedad en la que viven.

Los cambios experimentados en la educacién de la poblacion no se dio de
manera homogénea y los mayores son un segmento de la poblacion para la cual

todavia presentan rezagos significativos.

Tres de cada diez personas mayores a 60 afios (INEGI, 2010) no saben leer
ni escribir, condicion que es casi 50% mas alta para las mujeres respecto a los
hombres. Este nivel de instruccién alcanzado por la poblacién envejecida da una
idea de la dificultad que enfrentdé la mayor parte de las personas que nhacieran
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antes de 1940, para incorporarse en la educacion formal o para continuar en ella

hasta concluir el nivel basico.

Por otra parte, en la vejez existen procesos involutivos y alteraciones
diversas que, ademdas de los aspectos biolégicos, pueden estar relacionados con

factores ambientales y personales.

El envejecimiento psicologico conlleva cambios en los procesos sensoriales
y perceptuales y en las capacidades cognitivas, tales como la inteligencia el

aprendizaje y la memoria.

Durante la vejez sabemos que la parte mas deteriorada es la corteza pre-
frontal, una de las principales dianas que tiene el envejecimiento, a ésta le siguen

las regiones temporales y parietales de la corteza cerebral.

Si queremos disefar programas de intervencion efectivos para superar los
efectos caracteristicos del envejecimiento, es preciso comprender coOmo se
relacionan los cambios producidos en la estructura del cerebro con los cambios
conductuales y en qué medida ciertas variables relacionadas con estilos de vida
saludables y activos, una dieta equilibrada y otros factores pueden prevenir el
deterioro cognitivo producido como resultado de las alteraciones del sistema
nervioso central (SNC) y pueden contribuir a proporcionar a los mayores una mejor

calidad de vida.

Por todas estas razones encuentro de suma importancia el trabajo y
estimulacion de las FE, con la finalidad de prolongar la autonomia, independencia
y por ende elevar la calidad de vida del adulto mayor.
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Las Funciones Ejecutivas (FE) tienen que ver con la forma en cdmo
solucionamos los problemas de la vida diaria, desde como iniciar el dia hasta la
forma en como nos enfrentamos y trazamos las rutas que hemos de seguir para

trasladarnos a nuestras actividades, e inclusive hasta el como aprendemos.

Simplificando, el termino FE, hace relevancia a un sin nimero de procesos cognitivos
de orden superior, con el Unico objetivo de dirigir, prever, valorar y controlar nuestra conducta

para que ésta sea eficaz y adecuada al contexto.

Entonces, si tomamos como una persona autonoma a aquella persona que tiene la
capacidad de auto gobernarse, de escoger, decidir por si misma; entonces un adulto mayor
con alguna de estas capacidades disminuidas y/o deterioradas corre el riesgo de perder su
autonomia, premisa que en el presente trabajo intento cambiar o disminuir el riesgo. Las FE,
son procesos sumamente elaborados en los que se ven involucrados distintos procesos
simultdneos, por lo cuales considero que la estimulacion de las FE como uno de los procesos

con una gran importancia para la independencia y calidad de vida del Adulto Mayor.

Las Funciones Ejecutivas (FE) tienen que ver con la forma de soluciéon a los
problemas de la vida diaria, esto se entiende como la planeacion que la persona

tiene para realizar su vida cotidiana e inclusive hasta el cémo aprende.

Viendo la relevancia que tienen las FE en la vida del adulto mayor y la
relacion es estas tienen con la conducta, necesitamos analizar el porqué de la

disminucién de la actividad en algunos Adultos Mayores.

Entre las recomendaciones que deja este proyecto estd la implementacién
de un taller en el que se trabaje con grupos homogéneos las dindmicas aqui
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expuestas, esto se puede obtener si se trabaja con participantes cautivos,
elegidos incidentalmente que tengan un minimo de edad de sesenta y cinco afios
en adelante, contengan esfinteres, sin problemas de movilizacién, inscritos en una

residencia.
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Introduccién

El manual estd estructurado de forma en que el facilitador o encargado de la
actividad seleccione una serie de actividades con la finalidad de poder hacer un
taller ajustado a las necesidades de los asistentes. Se divide en fres etapas, donde
realiza al inicio una evaluacidon para posteriormente una intervencién y finaliza con
una segunda evaluacion, con esta herramienta podrd llevar un estricto control de los
avances que el adulto mayor tuvo durante esta y futuras intervenciones, ademds de

llevar un archivo de las capacidades, en caso de no tenerlo.

Los talleres que realice con este manual estén estructurados en 48 sesiones de 90 minutos,
para dar tiempo entfre evaluacion y evaluacion de 4 meses, la frecuencia es de tres sesiones por
semana. Se tiene la consideracion, que debido a la habituacion de los usuarios a las pruebas, no
se pueden aplicar frecuentemente, por lo que sugerimos este proceso no se repita mds de tres

veces.
Justificacién

Al disminuir el nivel de vida activa del adulto mayor se ve afectado de la
misma manera la demanda cognoscitiva que se le aplica a las FE, por tal motivo el
adulto mayor se acerca al deterioro de sus FE saliendo de un envejecimiento
cognoscitivo (comun) para pasar a un deterioro cognoscitivo, situaciéon que se ve
reflejada en la interaccidn que tiene con su medio, elaborando estrategias tales
como el aislamiento y delegando sus actividades a alguna otfra persona, como si este

se estuviera jubilando de la vida.

Como se vio en el apartado tedrico existe una relacién entre la disminucidn de
las actividades de |la vida diaria, las FE y el empiezo y/o aceleracién del deterioro
cognoscitivo, por tal circunstancia se realizd6 un compendio de actividades
recopiladas en este manual, con la Unica finalidod de facilitarle y aportar
herramientas a los profesionales de residencias (por proteccién de derechos de autor

y de publicacion posterior solo se presenta una parte del trabajo realizado).
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Objetivos.

Cada actividad planteada en el manual trabaja uno o mds objetivos al mismo tiempo,
con la finalidad de que usted como aplicador pueda llevar un adecuado control de los cambios

que el adulto mayor tiene en cuanto a sus funciones ejecutivas.

A continuacién se presentan 5 objetivos contenidos en el manual, al final de cada objetivo
se pone una imagen que serd relacionada y puesta en el apartado correspondiente de cada
actividad. Cabe resaltar que las actividades pueden trabajar mds de dos objetivos, por tal
situacién es necesario que readlice una adecuada evaluacién para poder encontrar actividades

especificas a las que el mayor necesite.

Los objetivos:

1. Mediante el uso de actividades secuenciales se

estimularan las FE con la finalidad de:

a. Ejercitar capacidad de secuenciacion e

inhibicidn de conductas inadecuadas.
b. Favorecer la reversibilidad y flexibilidad cognitfiva.

c. Ejercitar capacidad de planificacion.

2. Mediante el uso de actividades que demanden
atencion y concentracion en el adulto mayor se

estimularan las FE con la finalidad de:

a. Favorecerla capacidad de concentracion.
b. Favorecer capacidad de atencién selectiva

c. Favorecer capacidad de atencion focalizada
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3. Mediante el uso de actividades lbgico-
matemdticas se estimularan las FE con la
finalidad de:

a. Favorecerla capacidad de concentracion.
b. Mantener el concepto de niUmero.

c. Ejercitar habilidades de conteo.

d. Ejercitar habilidades de cdlculo simple.

e. Ejercitar habilidades aritméticas.

f. Ejercitar la funcion ejecutiva a través del cdiculo: razonamiento y resolucion de

problemas.

4. Mediante el uso de actividades de asociacion se

estimularan las FE con la finalidad de: ‘D

g. Favorecer la capacidad de

denominacién.
h. Favorecer la capacidad conceptualizacion

Favorecer capacidades mnémicas

5. Mediante el uso de actividades linguisticas se

estimularan las FE con la finalidad de:

j. Ejercitar lenguaje expresivo espontdneo vy la

fluidez verbal.
k. Favorecerla capacidad de denominacion.
|.  Ejercitar habilidades lectoescritura.
m. Ejercitar lenguaje automdatico.

n. Ejercitar capacidad repeticiéon oral.
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0. FEjercitar otras funciones a través del lenguaje: abstraccion, razonamiento, juicio

critico y memoria semdntica.
Caracteristicas necesarias para el aplicador del manual.

El manual estd estructurado de forma en que el facilitador o encargado de la
actividad seleccione una serie de actividades con la finalidaod de poder hacer un
taller, realizando al inicio una evaluacién para posteriormente intervenir y realizar por
Ultimo una segunda evaluaciéon con la cual podrd llevar un estricto control de los

avances que el adulto mayor tuvo durante dicha intervencion.

Aunque el manejo del presente manual es muy sencillo y cualquier actividad se
puede trabajar por separado se recomienda que sea manejado por profesionales
con instruccidén bdsica en psicologia clinica, psicogerontdlogos, neuropsicélogos,
gerontdélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeras con instruccién

previa en Funciones Ejecutivas y procesos psicolégicos bdsicos.

Debido al manejo y profesionalizacion planteada en este manual sugerimos
gue el profesional a cargo de la estimulacién sepa manejar como minimo: escala de
depresidon Yesavage, Mini mental de Folstein e indice de Kats, y los test: Aprendizaje
de palabras, Trail making test, Repeticién de digitos directo e inverso, Series directo e
inverso, fluidez verbal, figura de rey, vocabulario de Boston, clasificaciéon de tarjetas
de Wisconsin y Composicion de frases; con la finalidad de realizar en primera
instancia una linea base y una adecuacidon de las actividades que esa persona

necesita conforme a sus necesidades y objetivos que plantea este manual.

En caso contrario este manual solo servird para hacer pasar un momento agradable y una

estimulacién objetiva sin direccién y aportes cuantificables para el trabajo profesional.

171



Instrucciones

Una de las principales funciones que tiene el presente manual es el de trabajar
con grupos homogéneos, por tal motivo se llevaran 3 etapas que describiré a

continuacién.

Etapa 1 Homogenizaciéon de grupos: tiene como finalidad el ver las
capacidades, grado de independencia e intereses de cada participante vy

acomodarlo en uno de los fres grupos.

Paso 1: para empezar se necesita aplicar la bateria de evaluacién,
empezando en el siguiente orden: Mini mental de Folstein, Indice de Kats y Escala de
depresidén Yesavage, y como linea base se aplicara: aprendizaje de palabras, trail
making test, repeticién de digitos directo e inverso, series directo e inverso, fluidez
verbal, figura de rey, vocabulario de Boston, clasificacién de tarjetas de Wisconsin vy

composicién de frases.

Paso 2: califique cada uno de los test antes mencionados y escriba en la
hoja de evaluacién las calificaciones correspondientes. De acuerdo con las primeras
tfres escalas se dictara el grupo al que pertenece el participante, mientras que los

siguientes test dictaran los objetivos que el grupo necesita frabajar.

En caso de trabajar con una persona pasar a la siguiente etapa, en caso

contrario repetirlo hasta terminar con todos los participantes.

Paso 3: con las

Mini mental de Folstein: calificaciones de las tres

Puntuacién 30-27= Normal, 26-24= deterioro, Primeras pruebas use la tabla

23-21= deterioro leve, 20-11=deterioro moderado, ¢ PQra fenerunrango y en la
Menores a 10= demencia tabla 7 busque el grupo al

indice de Kats: que pertenece el

0-10: Normal, 11-14: Dependencia leve, parficipante.
mayor a 14: Dependencia severa.
Escala de depresion Yesavage
0-10: Normal, 11-14: Depresion leve, mayor a

14: Depresion severa.
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Tabla 7 “Seleccion de grupo” Paso 4: con los test de linea base

Normal Mini mental de Folstein=> 24 (aprendizaje de palabras, frail making

indice de Kats =<10 test, repeticion de digitos directo e
Yesavage =< 10 inverso, series directo e inverso, fluidez
Mini mental de Folstein, 26-21 verbal, figura de rey, vocabulario de
indice de Kats, 11- 14 Boston, clasificacion de tarjetas de
Yesavage, 11- 14 Wisconsin 'y composicion de frases)
Vl\ele =ltesler Mini mental de Folstein, 20-11 seleccione las actividades relacionando

indice de Kats, <14 intereses y necesidades.

Yesavage, <14 .
Como nota aclaratoria, para

seleccionar una actividad se necesita tener una o mds calificaciones bajas en

alguna de las pruebas que las evaluan.

A continuacién se marca una relacién de actividades y las pruebas que
sustentan la necesidad de dicha actividad, recuerde, se necesitan calificaciones

bajas en una o varias de estas para necesitarla:

Actividades Linguisticas: Aprendizaje de palabras, fluidez verbal, figura

de rey, vocabulario de Boston y/o composicién de frases

Asociativas o de asociacién: Trail making test, Repeticion de digitos

directo e inverso, Series directo e inverso y/o Clasificacion de tarjetas de Wisconsin

Légico-matemdticas: Trail making test, Repeticién de digitos directo e

inverso, series directo e inverso, y/o clasificacion de tarjetas de Wisconsin

Atencidén y concentraciéon: trail making test, repeticion de digitos directo

e inverso, figura de rey y composicion de frases

Secuenciaciones o secuenciacidén: trail making test, Series directo e

inverso, vocabulario de Boston y/o clasificacién de tarjetas de Wisconsin

Una vez que fiene identifica el grupo al que pertenece el participante vy
actividades que necesita dicho grupo pasamos a la siguiente etapa, recuerde

seleccionar suficientes actividades para 48 sesiones de hora y media. En cada
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actividad viene descrito cuales son los requerimientos, materiales, tiempo

aproximado y grado de deterioro que maneja.

Etapa 2 Aplicacién de las actividades: para ésta etapa usted necesitara los
formatos que vienen junto con el manual, llene y lleve un estricto control de
seguimiento con sus usuarios durante las sesiones; registre conductas, aceptacién de
las actividades y cambios que vea en los participantes y de ser necesario

reesfructure su taller.

Etapa 3 Retest: al finalizar la aplicacién vuelva a evaluar solo usando las
pruebas de linea base para ver los avances que llego a tener el participante vy
compare las calificaciones obtenidas en las dos evaluaciones. Es importante que
tenga en consideracidén que debido a la posibilidad de habituacién a las pruebas, no
se pueden aplicar frecuentemente, por lo que sugerimos este proceso no se repita

mads de tres veces.
Espacio

Debido a que las actividades son de facil manejo se puede aplicar de manera individual en casi
cualquier lugar, fomando en cuenta las consideraciones: debe ser un espacio bien iluminado,
ventilado y de fdacil acceso. Esto en caso de trabajar con una persona, mientras que para el
frabajo con grupos son las mismas consideraciones generales incluyendo que se necesitan

espacios amplios y que pueda tener el acceso a una mesa o sala amplia donde puedan trabajar

libres.
Materiales
Se utilizan diferentes materiales de los cuales sito algunos para ejemplificar.

v Rompecabezas y Conos vy Pelotas.
y Ajedrez y Figuras ensamblables v Recompensas varias
y Canicas v Piezas de madera como lo son jugos, dulces
vy Scrable gigante vy Tarjetas de colores. y galletas
y Estéreo v Domino v Material de papeleria
y Juegos de mesa. v Mapas gigantes. (lépiz, hojas blancas,
(Loteria, Matatena, vy Instrumentos musicales tijeras, sacapuntas y
Serpientes y escaleras) v MUsica variada colores entrenadores)
y Papeles colores (china, y Fragmentos de v Memorama
crepe, lustre, etfc.) peliculas y Jenga
vy Plastilina y Candn y computadora
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Descripcion de las pruebas

1. Trail Making Test. (A - B) Esta prueba fue disenada para evaluar la velocidad
de atencidn, secuencialidad, flexibilidad mental, asi como la bUsqueda visual vy la
funcidn motora. Requiere trazar lineas con un Idpiz para conectar en orden sucesivo
25 nUmeros distribuidos al azar en una hoja tamano carta y que estdn encerrados en
un circulo (parte A) y 25 numeros vy letras en orden alternado (parte B), también
distribuidos al azar. Franzen (1996) diseno una forma alternativa, simplemente
invirtiendo el orden de conexién de los nUmeros en caso de que requiera una
segunda aplicacion. Ricker & Axelrod (1994) recomiendan la aplicacion de una
versién oral en las que los sujetos tienen que decir los nUmeros del 1 al 25 (parte A) y
alternar nUmeros vy letras hasta el 13 (parte B), encontraron una correlacion positiva
enfre las formas oral y escrita; y recomiendan utilizar esta forma alternativa para
poblaciones especiales en las que no pueda aplicarse la forma escrita. ( Resumen por
Dr. Miguel Angel Villa Trail Making Test) (Spreen, O., & Strauss, E. 1998).

2. Aprendizaje de palabras. Este test evalla la memoria de retencion y
evocacion inmediata, valorando también, el aprendizaje verbal de una lista de
palabras. Consiste en la presentaciéon verbal de 15 palabras. Se lleva a cabo por
cinco presentaciones verbales de la serie. Cada una de las presentaciones va
seguida de su evocacidn inmediata, por parte del sujeto. Posteriormente, se solicita
una sexta evocaciéon de recuerdo, tras una labor de interferencia no mnésica. (Perea
y Landera, 1995)

3. Repeticion de digitos directo e inverso. WAIS-R ofrece informacién sobre el
razonamiento abstracto, capacidad atencional, estrategia y planificacién, asi como
flexibilidad mental/cambio de tareas y secuenciaciéon. (Germdn E Berrios, John R.
Hodges. Trastornos de la memoria en la prdctica psiquidtrica; editorial Masson,
Espana, 2003 (522paginas) pdgina usada 109) El subtest evalta la capacidad para
repetir una secuencia presentada por via auditiva. Landa, Ferndndez y Cols. (2006)

4, Fluidez verbal. Ha sido utilizado ampliamente en la evaluacion
neuropsicolégica. Por su amplitud ha sido considerada como perteneciente tanto al
dominio del lenguaje como al de la memoria semdantica. Este paradigma se ha
traducido en test de evocacion categorial en asociaciones (ECAS) o Fluidez Verbal
(FV), que consiste en requerirle al sujeto la evocacion de palabras vinculadas a una
categoria especifica dentro de un periodo de tiempo limitado (habitualmente un
minuto). El test se clasifica en fonoldgico, categorial y de letra Excluida. Cada uno de
estos tipos implica procesos cognitivos diferentes. Entre los procesos involucrados se
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han senalado la atencion, la memoria semdntica, la velocidad de procesamiento de
la informacién, la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabagjo. Las pruebas
categoriales se conocen en confraposicion a las fonoldgicas, que activan
preferentemente regiones frontales. Ferndndez, Marino y Alderete (2004)

5. Test de vocabulario de Boston. Algunos aspectos de la memoria asociativa y la
memoria de trabajo, dependen esencialmente del cértex prefrontal dorso lateral en
concreto dreas 8 y 9 de Broadman para la memoria asociativa, ademds las zonas 45 y
46 para la memoria de frabajo. Es considerada el test mds sencillo de utilizar para la
valoracion de las funciones prefrontales. Para ello se puede valorar el nUmero de
palabras emitidas con la letra P durante 1 minuto estandarizacion del test de
vocabulario de Boston. Vallejo Ruiloba (2006)

6. Figura compleja de Rey. Consta de dos fases: copia de la figura vy
reproduccion de memoria de la misma. La copia, estudia la percepcion visual
estimulos abstractos del sujeto, sus habilidades praxicas-contructivas, la capacidad
de andlisis visuo-espacial y de la orientacién derecha izquierda. La reproduccion de
memoria, tras un periodo de inferferencia de tres minutos, nos informa sobre la
memoria visual del sujeto. Evalla ademds de la memoria visual, la capacidad visuo-
motora del sujeto. (Perea y Landera, 1995)

7. Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin. El Test de Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin, fue ideado por Grant y Berg para evaluar la capacidad de
abstraccién, la formacién de conceptos y el cambio de estrategias cognitivas como
respuesta a los cambios que se producen en las contingencias ambientales. (Félix
Mateo, s/a) EvalUa la perseveracién y el pensamiento abstracto. Es sensible en
particular a la disfuncion del l6bulo frontal y Ufil para diferenciar entre lesiones
frontales y no frontales. No se cronometrea (20 a 30 minutos) y es apropiada para un
rango amplio de edad (65 a 80 anos). Consta de cuatro tarjetas de estimulo y un
paquete de 64 tarjetas de respuesta. Cada tarjeta de respuesta contiene uno de
cuatro simbolos (triangulo, estrella, cruz o circulo) en uno de cuatro colores (rojo,
verde, amarillo o azul). Se indica al examinado que clasifique las tarjetas de respuesta
por debajo de las cuatro tarjetas de estimulo de acuerdo con cierto principio (color,
forma o nUmero). No se informa al examinado del principio de clasificacion, sino sélo
si sus respuestas son correctas o equivocadas. Después de que han dado diez
respuestas correctas consecutivas, el examinador cambia el principio de clasificacion
sin advertencia (digamos de “color a Forma”). La clasificacion suele hacerse en
términos del nUmero de ensayos necesarios para dar un cierto nUmero de respuestas
correctas consecutivas usando cada principio de clasificacion. (Aiken y Varela; 2003
p.528)
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Numero de participantes

Cada grupo deberd estar conformado desde uno hasta 15 participantes. Teniendo la

posibilidad de tres grupos: normal, deterioro y demencia.
Tiempo de duracion

La evaluacioén inicial estd programada con una duraciéon de 90 minutos por
persona, tiempo que serd invertido en una evaluacién que posteriormente le ayudara
para nuevas evaluaciones y control asistencial del participante. La evaluacién final
dura 45 minutos por persona, el tiempo que le dedique a las evaluaciones inicial y
final varia de acuerdo a la cantidad de participantes y grupos que tenga que

evaluar. Cada sesidon durara 20 minutos, durante 48 sesiones
NUmero de sesiones

Los talleres que realice con este manual estdn estructurados en 48 sesiones de
90 minutos, para dar tiempo entre evaluacion y evaluacién de 4 meses, la frecuencia
es de fres sesiones por semana con una duracion de 1 hora y 30 minutos por ocasion

lo que da un total de 48 sesiones.

Es necesario que tome en consideracién que debido a la habituaciéon, en

un sujeto no se puede aplicar mds de tres veces la bateria aqui propuesta.
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Actividades




“Esa ortografia”
Nivel de deterioro: Normal y leve

Objetivo:

Tiempo aproximado: 15 a 25 minutos.

Actividad a realizar: En cada una de las series de 4 palabras hay que averiguar cudl es la
que ésta mal escrita. Se puede permitir el uso del diccionario, asi mismo dar un tiempo
maximo de realizaciéon de 20 minutos.

Material: Papel y boligrafo; diccionario en caso de ser necesario.

Indicaciones: Veamos ahora estas series de palabras, una de ellas tiene una falta de
ortografia identifiquemos cual es la que ésta mal escrita. Si lo desea podemos usar el

diccionario.

Proveer Prever Prober Probar
También Asi T Dénde
Pasajero Generacion Legitimo Transijir
Examen Excepcion Escrutinio Sesteto
Gemido Injerto Legitimo Silojismo

Familia Ortografia Logubre Volumen

Solucién: 1) Proveer 2) Asi 3) Transigir 4) Sexteto 5) Silogismo 6) ortografia
Alcances: Se reforzard el lenguaje escrito y la busqueda de informacién.

Consideraciones: Evitar confrontamiento cerciorarse que sepa leer y escribir, en muchos
adultos mayores que no tuvieron instruccidén académica, este tipo de actividades llegan a
ser ofensivas y por obvias razones puede llegar a fracturar la relacion y apertura hacia la
estimulacion.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (Aguild, 2001)
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La Ultima es la primera.

Nivel de deterioro: Normal

Objetivo:

Tiempo aproximado: 5 a 10 minutos.

Actividad a realizar: En un papel escribir la mayor cantidad de palabras que conozca que
inicien con la lefra “Z" y terminen con la letra “A”. Esta actividad puede o no hacerse en
grupo. Dar 5 o 6 minutos para conseguir la mayor canfidad de palabras con esta
especificacion

Material: papel y boligrafo.
Indicaciones:

Encuentre 12 palabras que empiecen con la letra “Z” y que terminen en “A”, es decir que
empiecen con la dltima letra del abecedario y terminen con la primera.

Escribelas sin precipitacion, pues existen bastantes, al menos mds de 12.

Solucion: Entre otras puede haber: Zamora, zalameria, Zurra, Zurda, Zurcida, Zarza,
Zanahoria, Zambullida, Zaragoza, Zapateria, Zorra, etc.

Alcances: Se reforzardn el lenguaje escrito, la bulsqueda, procesamiento vy
almacenamiento de la informacion.

Consideraciones: Evitar cansancio cognitivo, enojo vy frustracion. Ayudarle a resolver
guiando a la respuesta correcta, evite decirle la solucién ya que de nada serviria el
ejercicio.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (Aguild, 2001)
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“Las escondidillas”
Nivel de deterioro: Normal

Objetivo:

as > < 0

Tiempo aproximado: 15 a 25 minutos.

Actividad a redlizar: Dar a los participantes el recortable “ Las escondidillas” y en un
fiempo limitado, encontrar las soluciones. En cada apartado existe camuflado un nombre
propios, escrito dentro de una palabra o al final e inicio de la siguiente

Material: Recortable "“Las escondidillas” y pluma.

Indicaciones: Aqui tiene 10 frases en las que estdn ocultos los nombres de personas, por
ejemplo: en la frase: se mojo sencillamente por que llovia, esta oculto el nombre José.

Cuando leo, no recuerdo nada

Que éste sea su lema: ria y sonria para alegrar la vida.
Si no pagas, partirds hacia lugares lejanos

Se moja y me dice que esta seco

Y para que te enteres, a mi no me pidas dinero, que no te lo voy a dar
No lo quiso ni al revés como se lo ofreci

Dejo aqui nueve pesos para que compres dulces

La tropa bloqueada no logro escaparse

Fabricar mensajes no era precisamente su fuerte
Nadan en abundancia y no comen bombones
¢Podrds encontrar los nombres de estos amigos?

Solucion: 1) Leonor; 2) Maria; 3) Gaspar; 4) Jaime; 5) Rogue; é) Sonia; 7) Joaquin; 8) Pablo;
9) Carmen; 10) Addn

Alcances: Se reforzardn el lenguaje escrito, la buUsqueda, procesamiento vy
almacenamiento de la informacion.

Consideraciones: Evitar cansancio cognitivo, enojo vy frustracién. Ayudarle a resolver
guiando a la respuesta correcta, evite decirle la respuesta ya que de nada serviria el
ejercicio.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (Aguild, 2001)
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“Un texto muy disciplinado”

Nivel de deterioro: Normal y leve.

Tiempo aproximado: 10 min

Objetivo:

Actividad a realizar: Realizar un listado en el que las palabras vayan siguiendo un orden
alfabético consecutivo (abecegrama); posteriormente realizar un texto usando todas
estas palabras.

Ejemplo: dnimo, buen, chico, de, estima...
Material: Iapiz y papel

Indicaciones: le voy a pedir que redlice un listado de palabras que inicien con el orden
alfabético, consecutivamente comenzando con la “a” hasta llegar a la letra “z”

Ya que ha terminado la lista realice un texto utilizando todas las palabras del listado.
Alcances: El adulto mayor fomentard su capacidad de atencidn lenguaje e imaginacién.

Consideraciones: Evitar la fatiga mental, y la angustia

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (Carranza, 2008)
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“Nombres y mds nombres”
Area cognitiva: Normal y leve
Objetivo:
Tiempo aproximado: 15 min

Actividad a realizar: Escribir la mayor cantidad de palabras que estén relacionadas a un
lugar o campo semdntico. En una hoja blanca deberd trazar el siguiente cuadro mostrado
en ésta pdagina.

Material: Hojas vy |dpiz

Indicaciones: A continuacion le presento algunos lugares, mencione que productos
podemos encontrar en cada uno de ellos.

SUPERMERCADO PAPELERIA FARMACIA

Alcances: Estimular en el adulto mayor y fomentar a que recuerde algunas cosas,
productos y lugares de la vida cotidiana

Consideraciones: Evitar fatiga cansancio mental, frustracién

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (Tarraga, Boada, & Domenéch, 2012)
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Animales extranos
Nivel de deterioro: leve y moderado

Objetivo:

QEdEoYS

== P =K

Tiempo aproximado: 15 min.

Actividad a realizar: Mencione algunos nombres de diferentes animales segun se le
mencionen, las categorias las puede cambiar de acuerdo con los intereses particulares
de la actividad.

Material: Hoja y 1&piz

Indicaciones: A continuaciéon mencione todos los a animales que recuerde, de acuerdo a
la categoria que le indique segun se le mencione

PECES ANIMALES CON 4 PATAS ANIMALES CON ALAS

Alcances: Ayudar al adulto mayor a que recuerde la mayor canfidad de nombres de
diferentes animales que le sea posible

Consideraciones: Evitar angustia, frustracién y cansancio mental

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (Tarraga, Boada, & Domenéch, 2012)
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Los nUmeros

Nivel de deterioro: Normal y leve.

& < 0 -

Objetivo:
Tiempo aproximado: 5 min

Actividad a realizar: Leer con atencién los siguientes niUmeros, posteriormente responda
las preguntas correspondientes. Para esta actividad va a necesitar el recortable “Los
numeros” 1,2,1.001, 10, 9.999,100, 202, 100023, 2025, 1916, 1.00001

Las preguntas a responder son:
2Cudntos nUmeros pares hay?
5Cudntos niUmeros impares hay?
2Cudntos nUmeros mayores de 10 hay?
2Cudntos nUmeros menores de 10 hay?
5Cudntos nimeros terminan en cero?
Material: Recortable y Idpiz

Indicaciones: QVamos a responder las siguientes preguntas, debe poner mucha atencién
ya que hay nimeros pares que se pueden confundir con impares o viceversa

Alcances: El adulto mayor Optimizard la memoria reciente mediante la presentacién de
estimulos verbales y visuales

Consideraciones: Si el paciente llegase a sentirte ansioso o nervioso o sobrepasar el limite
de tiempo llevar a cabo otra actividad

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001)
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“Aprende estos nUmeros”
Nivel de deterioro: Normal y leve.

Objetivo:

~ @ -

€3

Tiempo aproximado: 10 min

Actividad a realizar: recuperar informacién de un texto. El usuario tendrd que decir la

mayor cantidad de niUmeros que recuerde del texto.
Materiales: Recortable “Aprende estos niUmeros”

Indicaciones: a continuacioén intente memorizar el siguiente texto, como mdximo lea 5
veces la historia, (después de leer la informacién darle la siguiente informacion) sin mirar

el texto que acaba de leer, escriba todos los nUmeros que recuerde del texto.
A confinuacién lea el texto siguiente:

Ell4 de abril de 1917 un barco de 16 metros embarrancaba a las 17.45 hrs frente a las
costas de Noruega, transportaba mds de 22 cajas de sardina, 30 barriles de cerveza, y 500
kilos de salmones. Aforftunadamente los 13 hombres y las 4 mujeres que viajaban a bordo

no sufrieron ningun percance.
Alcances: fortalecer las redes neuronales de la memoria a corto plazo.
Consideraciones: Evitar fatiga mental, nerviosismo y enojo

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de Tomds Lambé (s.f)
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“Juguemos a las peliculas”

Nivel de deterioro: Normal, leve y moderado

Objetivo:

Tiempo aproximado: 5 min
Actividad a realizar: escribir una lista de peliculas, personajes actores y canciones.
Material: Hojas vy |&piz

Indicaciones: Tome una hoja y un ldpiz o boligrafo y escriba todas las peliculas que

recuerde haber visto

Alcances: Se reforzardn recuerdos cotidianos asi como la memoria episddica y a largo

plazo.

Consideraciones: Evitar la frustracion el nerviosismo y el agotamiento mental

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de Tomds Lambé (s.f)
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. Qué me pongo?

Nivel de deterioro: Leve y moderado

Objetivo:

ax > < 0

Tiempo aproximado: 5 min

Actividad a realizar: escribir las combinaciones de ropa que se ha puesto en la Ultima

semana.
Material: Hojas vy |&piz

Indicaciones: A continuacion se plantean unas preguntas, describa segin corresponda

Responda y describa las siguientes preguntas

sPodrias recordar la ropa que te has puesto en los Ultimos 3 dias? Y en los Ultimos 52

sCrees recordar la ropa que has llevado los Ultimos 7 dias?e

Alcances: Fomentar y reforzar la memoria
Consideraciones: Evitar frustracion, enojo y fatiga mental

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de Tomds Lambé (s.f)
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“El listado”

Nivel de deterioro: Leve y moderado

Objetivo:

Tiempo aproximado: 15 min

Actividad a realizar: Clasificar una serie de palabras en diferentes categorias o campos

semanticos.
Material: Recortable y lapiz

Indicaciones: A continuacién se muestra una lista de palabras y una pequefa tabla,
clasifique debajo de cada columna la palabra segin el grupo en el que pueda incluirlo,

posteriormente agrupe y clasifique las palabras segun corresponda

Arquitecto, Perro, Pepino, Sofd, Coche, bombero, gato, aceitunas, escritorio, Avidn,

funcionario, burro, AtUn, Taburete, Helicoptero, ratén, lechuga, Idmpara, barco.

Profesiones Animales comida muebles Medios de

fransporte

Alcances: Estimular y reforzar la memoria
Consideraciones: Evitar el enojo, la frustracién y la fatiga mental

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (Maroto serrano, 2008)
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“Edad y dinero”

Nivel de deterioro: Normal y leve

Objetivo:

&3 @ =

Tiempo aproximado: 10 minutos.

Actividad a realizar: Se trata de sorprender con un truco de “magia matemdtica” y que el
participante trate de explicar el truco. Una vez descubierto se le puede pedir que lo
realice con su familia o con el instructor.

Material: papel y boligrafo.

Indicaciones: Los nUmeros siempre dicen la verdad y jugando con ellos se puede adivinar
la edad y el dinero que lleva encima alguna persona. Sin que me ensehe haga lo que le
pido en su hoja.

Anote su edad

Multipliquela por 2

Sumar 5 al resultado

Multiplicar el resultado por 500

Sumar la cantidad de dinero que lleva en el bolsillo (menos de mil pesos)
Restar 3758 del resultado obtenido

Sumar 1258

VVVYVVYYYV

Le dard un numero de cinco cifras. Ahora tiene que comprobar si las dos primeras
corresponden a su edad y las otras tres al dinero del que es propietario.

Alcances: Se reforzardn la l6gica y matemdtica, fortaleciendo sus redes neuronales.

Consideraciones: Evitar confrontamiento y apatia del adulto mayor. Si no logra hacerlo
ayudarle con cada una de las operaciones a realizar, haciéndole ver que a usted
también se le dificultan las operaciones matemdaticas.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001)
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“El caracol viajero”

Nivel de deterioro: Normal
Objetivo:

&3 — @ -

Tiempo aproximado: 10 minutos.

Actividad a redlizar: Se ha de responder a la pregunta que se plantea razonando la
respuesta que se da. Si ésta no es correcta, se devuelve el problema al participante para
que lo piense de nuevo; como ayuda, puede dibujar lo que dice el problema para
visualizar la solucion.

Material: papel y boligrafo.

Indicaciones: Tenemos una pared de 11 metros de altura que termina en una afilada
arisfa y un caracol que sube por ella, de manera que al llegar arriba resbala
inmediatamente por el ofro lado.

El caracol sube a una velocidad de 2 metros por dia, pero resbala (baja) 1 metro durante
la noche mientras descansa

iQue vida mds dura la del pobre caracolj

Se trata de saber cudntos dias tardard el caracol en llegar hasta la cima de la pared 3Lo
sabes?

Solucion: En 10 dias. Cada dia sube 2 y baja 1, o sea que sube 1 por dia, pero el dia 10
llega de dia ala cima y ya bajard un metro por la noche.

Alcances: Se reforzardn la l6gica y matemdtica, fortaleciendo sus redes neuronales.
Consideraciones: Guiar hacia la solucidn evitando ddrsela ya que para fines de
estimulacion no servird el ejercicio.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001)
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“El Fatidico 13"

Nivel de deterioro: Normal

Tiempo aproximado: 10 minutos.

~ @ -

Actividad a realizar: Construir con los 36 serillos una figura como la que se

muestra en la figura y darle la indicacidon abagjo descrita. Es

importante dejar en claro que quizd no sea la acertado el primer

intento y que si no sale a la primera, puede probar de maneras

diferentes, pues en los problemas no hay que obsesionarse con

lo primero que nos pase por la cabeza.

Material: 36 serillos o palillos de dientes.
Problema 1

Indicaciones: si cuentas bien verds que hay 13 cuadros, es un niUmero que a algunos no

les gusta. Saca 8 serillos de la figura y consigue que sélo queden 6

cuadros, Recuerda que no puedes mover mds de 8 serillos

Alcances: El adulto mayor trabagjara su perseverancia,

restructuracion de soluciones, elevara su tolerancia a la

frustracioén y trabajara su solucidn de problemas.

. . . . . . Solucién 1
Consideraciones: tiempo aproximado 10 minutos, si el

participante llegard a exceder el tiempo estimado cambiar la actividad, en caso

contrario de continuar con la misma, el ejercicio llega a ser frustrante.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001)
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“Pura broma”

Nivel de deterioro: Normal

Objetivo:

~ @ -

Tiempo aproximado: 10 minutos.

Actividad a realizar: Constfruir con solo 5 cerillos una figura ( la debe de realizar el
participante). Darle la indicacion abajo descrita. Es importante dejar en claro que quizd
no sea la acertada en el primer intento y que si no sale a la primera, puede probar de
maneras diferentes, pues en los problemas no hay que obsesionarse con lo primero que

nos pase por la cabeza.
Material: 5 Cerillos o palillos de dientes.

Indicaciones: Con solo 5 Cerillos hay que construir una
con 2 tridngulos equilateros, 6sea, con todos sus lados
iguales, sin cruzar ningUn Cerillo por encima de otro, ni

romperlos.
Solucion 2

Alcances: El adulto mayor frabajara su perseverancia,
restructuraciéon de soluciones, elevara su tolerancia a la frustracién y trabajara su solucion

de problemas.

Consideraciones: tiempo aproximado 10 minutos, si el participante llegard a exceder el
fiempo estimado cambiar la actividad, en caso contrario de continuar con la misma, el

ejercicio llega a ser frustrante.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001)
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“La variante”

Nivel de deterioro: Normal

Objetivo:

&3 — @ -

Tiempo aproximado: 10 minutos.

Actividad a realizar: Construir con los 20 serillos una figura como la que se

muestra en la figura y darle la indicacién abajo descrita. Es importante

dejar en claro que quizd no sea acertado el primer intento y que si no sale

a la primera, puede probar de maneras diferentes, pues en los problemas

Nno hay que obsesionarse con lo primero que nos pase por la cabeza.

Problema 2
Material: 20 serillos o palillos de dientes.
Indicaciones: hay que mover 3 serillos, pasdndolos a otro lugar del
dibujo, y conseguir que queden 5 cuadrados en lugar de 7 y todos
iguales. Tiene que quedar un dibujo simétrico.
Alcances: El adulto mayor trabajara su perseverancia, restructuracion de  olucia
olucion

soluciones, elevara su tolerancia a la frustracién y frabajara su solucién

de problemas.

Consideraciones: Tiempo aproximado 10 minutos, si el participante llegard a exceder el
tiempo estimado cambiar la actividad, en caso confrario de continuar con la misma, el

ejercicio llega a ser frustrante.

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001)
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“Tres lineas decisivas”

Nivel de deterioro: Normal

Objetivo:

~ @ -

Tiempo aproximado: 10 minutos.

Actividad a realizar: Trazar un cuadrado en un papel y buscar la

soluciéon. Verificar que el participante comprenda bien las

instrucciones.

Figura muestra 3

Material: Papel y boligrafo.

Indicaciones: Trazar un cuadrado como el que tenemos abajo
y, con sélo tres lineas, dividirlo en ocho partes. 3Crees que se

pueda?

Alcances: El adulto mayor trabajara su perseverancia,

restructuraciéon de soluciones, elevara su tolerancia a la

frustracién y trabajara su solucidon de problemas.

Solucién 3
Consideraciones: Tiempo aproximado 10 minutos, si el

participante llegard a exceder el tiempo estimado cambiar la actividad, en caso

contrario de continuar con la misma, el ejercicio llega a ser frustrante.

Observaciones: Nota: si ve que se le dificulta la actividad, se

puede aclarar que el la geometria se entiende por

linea un trazo continuo, abierto o cerrado, recto o

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001) curvo, por lo que una circunferencia es una linea.

Nadie ha dicho que las 8 partes deben ser iguales.
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“La Locomotora”

Nivel de deterioro: Normal

Objetivo:

&3 @ -

Tiempo aproximado: 10 minutos.

Material: Recortable “La locomotora™ y mica para proteger.

Indicaciones: Con las piezas del juego que te he entfregado Juego muestra 1

0

Ry

intenta construir la siguiente figura.

Alcances: El adulto mayor frabaojara su perseverancia,

restructuracién de soluciones, elevara su tolerancia a la frustracion

y frabajara su solucién de problemas. Figura muestra 4

Consideraciones: fiempo aproximado 10 minutos, si el participante
llegard a exceder el tiempo estimado cambiar la actividad, en

caso confrario de continuar con la misma, el gjercicio llega a ser

frustrante.

Solucion 4

Observaciones:

Bibliografia: Adaptado de (J.Batllori, 2001)
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