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RESUMEN

El envejecimiento poblacional en Chile ha evidethcidas necesidades del adulto
mayor, por lo que se han buscado estrategias ajuéntentado impactar en su autonomia y
calidad de vida. En este sentido, la estimulaciognttiva pretende mantener activas las
funciones mentales de los mayores. Este estudiwogriso describir el efecto del programa
de estimulacién cognitivciomentisobre el nivel cognitivo general de adultos magoFelie

aplicado durante diez sesiones, por tres mesesgia@wamente.

La muestra estuvo constituida por 25 adultos mayooe deterioro cognitivo asociado a
la edad que en 2011 participaban en clubes decachalyor de la comuna de Quinta Normal,
Santiago. El nivel cognitivo se examind con la Baalon Neuropsicologica Breve en Espariol

y el Montreal Cognitive Assessmeantes y después de la intervencion.

Los adultos mayores incrementaron su rendimiengmif@ativamente en el nivel
cognitivo general (t=6,4); en memoria (t=5,8) ydiomes ejecutivas (t=2,8) en la Evaluacion
Neuropsicolégica Breve en Espafiol. Orientaciomad® y lenguaje no presento diferencias
significativas, para esta misma pruebkntreal Cognitive Assessmemb indico variaciones
significativas, pero si una tendencia a mejoraramtener el nivel cognitivo general y las

funciones evaluadas.

La Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiokléediferencias significativas al
analizar edad y escolaridad en los tres gruposddd propuestos: 60 — 68 (t=4,3); 69 — 76
(t=4,4) y 77 — 85 afios (t=2,9); también hubo sigaifcia en los dos primeros grupos de
escolaridad: 1 — 4 (t=3,4) y 5 — 8 (t=5,6); no asi el tercero (9 — 12 afodylontreal
Cognitive Assessmemio registrd diferencias significativas por edadescolaridad en los

rangos propuestos, pero si una tendencia a mejonantenerse.

Se concluye que el nivel cognitivo de los adultogayones mejoré después de la
intervencion conSciomentis Por lo tanto, se infiere que enlentece el determognitivo

asociado a la edad.



INTRODUCCION

El continuo mejoramiento de las diversas estraseggaintervencion en salud, junto con
el incesante desarrollo tecnologico, ha provocddoaso a una segunda fase de transicion
demogréfica. Esta tendencia, caracteristica dpaddses en vias de desarrollo, se traduce en
una disminucion de la tasa de mortalidad y, paiotaen un aumento de la esperanza de vida
de la poblacion longeva. Por estas razones, sersderado que es necesario para la clinica
fonoaudioldgica alcanzar un mayor conocimientoalgue caracteriza a esta poblacién y de
los cambios que experimenta al llegar a esta edapsu vida. Ello permitird crear nuevas

herramientas que les permita mejorar su calidaddde

El envejecimiento es consecuencia tanto de factpeegticos como ambientales, los
cuales repercutirian en el estado de salud detcachalyor (AM). A nivel cognitivo, existe una
disminucion natural que afecta el estado de lasrsias funciones mentales. Este detrimento
repercute en el quehacer cotidiano, haciendo atesunas vulnerable y con menos
posibilidades de desempefiarse con eficiencia aretgpa de la vida.

Existen estrategias que ayudan a enlentecer dliateteognitivo. Una de ellas es la
estimulacion cognitiva (EC), que corresponde aipa tle intervencion cuyo objetivo es
fortalecer, desarrollar e integrar los procesostates. Bajo esta premisa, en el afio 2007 fue
creado un programa de EC denomin&imomentis,por tesistas de Fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso destinado a AM con datericognitivo asociado a la edad
(DCAE).

El presente estudio, busca estudiar el efect&adementissobre el estado cognitivo
general del sujeto y sobre las funciones de om@éna atencion, memoria, lenguaje y
funciones ejecutivas. También, se propone descelb&fecto del programa sobre el nivel
cognitivo general, segun edad y escolaridad. Ewtoel fin de conocer cudl es el efecto del

programaSciomentisobre el nivel cognitivo del AM.

Para dicho efecto, se aplicara el programa a upogtle AM con DCAE pertenecientes
a la comuna de Quinta Normal. La intervencién séizara en diez sesiones de 45 minutos de

duracioén, una o dos veces por semana, en un pat@divededor de tres meses.
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A continuacién, se hara una revision del estado atét existente en torno al
envejecimiento y sus esferas, los tipos de ab@dagaropsicologicos, el contexto nacional y
las relevancias y proyecciones de la inclusion &owlilogica desde la perspectiva del
envejecimiento. Asimismo, se detallard la metod@logmpleada para llevar a cabo la
investigacion. Luego, se presentaran los resulfagas finalizar con las discusiones y

conclusiones que se desprendan de este estudio.
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1. MARCO TEORICO

En el siguiente marco teorico, se pretende sentafundamentos del estudio que se
presentara acerca de la estimulacion cognitivdipande intervencion que puede constituirse
en una herramienta para ralentizar el deteriormitgg asociado a la edad (DCAE). Para
comenzar, se describird el envejecimiento y susecsp bioldgicos, cognitivos y
socioemocionales. Luego, se desarrollara el coacel® envejecimiento activo y las
estrategias de promocion y prevencion que ayudagjarar la calidad de vida en este tipo de
poblacion. Posteriormente, se abordara la estindulamgnitiva propiamente tal, es decir, se
precisaran las técnicas empleadas y programasembdst Antes de finalizar, se daran a
conocer datos relevantes respecto al contexto malcyoal AM, a nivel demogréfico y segun
los recursos destinados a este sector. Finalmsatenfatizara en la relevancia y proyeccion

de la intervencion fonoaudioldgica en este tipondgerias.

1.1 Envejecimiento y vejez

Ante el actual aumento de la poblacién adulta, exesario aclarar ciertos conceptos
respecto al envejecimiento. Espinosa, Lladod, Ligpigoig (2004) definen al envejecimiento,
considerado normal o fisiologico, como una “(...)isede modificaciones morfologicas,
psicologicas, funcionales y bioquimicas que origieh paso del tiempo en los seres vivos”
(Espinosa & Cols., 2004:65). En otras palabraseelhumano experimenta cambios en las

distintas etapas de su vida, que concluiran canigrte.

Hoyl (2006) sefiala que el envejecimiento es un geoccontinuo, universal e
irreversible que provoca un declive progresivo @idpacidad de adaptacién de cada sujeto.
Ademas, lo describe como heterogéneo e individisatecir, aunque cada especie posee una
expectativa de vida determinada, existen difersnergre el envejecimiento de cada uno de
los individuos de esa especie. Dicho de otra marnedss los sujetos deberan enfrentar la
vejez ineludiblemente, pero cada uno la vivira aienf Gnica y particular. Es por esto que
cualquier tipo de abordaje debera considerar, asleim&stos factores, un enfoque integral del

individuo que abarque las dimensiones biolégicasiates y psicoldgicas.
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A diferencia del envejecimiento, que es un procésojejez corresponde a la Ultima
etapa del ciclo vital (Servicio Nacional del Adulddayor SENAMA, 2009a). En este
momento de la vida, se producen una serie de cangdin@micos que llevaran al adulto a
enfrentar distintas situaciones; dichos cambio®reiran en como se valora el rol que
cumplen las personas en la sociedad lo que, azsuwependera de la vision de mundo de esa
misma sociedad. Entre estos cambios, puede agedaterioro de la salud, enlentecimiento
cognitivo, mayor cantidad de tiempo libre, menanggesos econdmicos, debilitamiento de la
red social, enfrentamiento de pérdidas personalesrte de seres queridos), preparacion ante
la muerte, entre otros. Estos impactaran directéamem la calidad de vida del individuo y en

la manera en que se enfrenta al mundo y se dedeewaresu entorno.

Stuart-Hamilton (2002) refiere que la vejez es mwrada comunmente a partir de la
edad cronoldgica, la cual en la cultura occidensalla entre los 60 y los 65 afos. Esta cifra es
considerada umbral, ya que a partir de ella comaere acentuarse los cambios bioldgicos,
psicolégicos y sociales, caracteristicos de estpaetEn Chile, el SENAMA reconoce a las
personas en un estado de “edad mayor” a partwsiéd afios. Por lo tanto, el presente estudio

coincidira con esta edad al momento de referieléa.

1.1.1 Teorias del envejecimiento

Espinosa y Cols. (2004) sefialan que existen mal300eteorias que explican el
proceso del envejecimiento. Una de las clasificeesautilizadas por los expertos las divide
en: las de programacion genética y las de tasablar{Papalia, Sterns, Feldman & Camp,
2009). Las primeras se refieren al envejecimiemon@ un proceso genéticamente
predeterminado e innato. Las segundas postulaexdsie una acumulacion de alteraciones
aleatorias influenciadas por el ambiente que prawad envejecimiento. A continuacion,
se describiran las mas relevantes para el presstudio.

Entre las teorias de programacion genética se ptiala de senescencia celular; esta
corresponde al acortamiento de los telomeros, éopgavoca la disminucion de la division
de la célula (Dugue, 2002). Por consiguiente, estdad bioldgica llegara a un punto en

que ya no podra seguir replicandose, llevandadanauerte.
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Otra teoria, perteneciente a las de tasa variabléa de peroxidacion. Esta postula
que durante el metabolismo se forman radicalegdilgue pueden oxidar biomoléculas,
provocando la muerte celular. En consecuenciaragupirian alteraciones en los tejidos,
generando un deterioro progresivo del organism@diRa & Cols., 2009; Pardo, 2003;
Espinosa & Cols., 2004).

Si bien existen mudltiples teorias que intentan daenta de la causa del
envejecimiento, ninguna por si sola es capaz décaxp a cabalidad. Diversos autores
(Espinosa & Cols., 2004; Pardo, 2003; Stuart-Hamjl2002) sostienen que se requiere
complementar los paradigmas entre si, debido aulticawusalidad de este proceso. Con
este entendido integral, la cantidad de afios wlldadd de vida de los individuos dependen

tanto de la genética como del ambiente.

1.2 Dimensiones biopsicosociales

El proceso de envejecimiento se manifiesta a trdeésultiples aristas; entre ellas, las
bioldgicas, psicoldgicas o cognitivas y socioempales, factores que influyen en los cambios
gue presente el individuo en la medida que paseafios. A continuacion, se describiran los

distintos aspectos anteriormente mencionados.

1.2.1 Dimension biolégica

La funcionalidad de los diversos sistemas decaeet@aso del tiempo. A partir de
esta premisa, es importante realizar una distin@ditre los cambios propios del
envejecimiento y las enfermedades relacionadasea mses el envejecimiento patologico
segun Espinosa y Cols. (2004) “(...) esta condicionaar ciertas enfermedades exdgenas
y hereditarias, por habitos y otros mecanismos cemmedio ambiente.” (Espinosa &
Cols., 2004:65). Por lo tanto, es necesario diarclthsta qué punto es posible intervenir

con el fin de mantener un envejecimiento fisiolégygprevenir uno patolégico.

Duque (2002) afirma que solo las caracteristicas pyesentan todos los individuos
que envejecen pueden ser consideradas como emvigem, propiamente tal. En

conformidad con esta idea, pueden observarse licépade arrugas, disminucion de la
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estatura y masa muscular, marcha enlentecida, caparde canas, pérdida de piezas
dentarias, entre otras. A nivel de los sentidospasble apreciar disminucion visual y
auditiva, alteracién de la percepcion del gustd,taeto y en un menor grado del olfato
(Papalia & Cols., 2009). Todas ellas incidiran &rvida diaria de las personas, ya sea en

sus actividades cotidianas o prejuicios sociales.

Segun el factor patologico, algunas enfermedadésicas que se presentan
comiunmente en la vejez son hipertension arterisdpetes, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cancer, alteraciones vascsllgreen las articulaciones (SENAMA,
2009b). En tanto, una patologia que constituyertzera causa de pérdida de afios de vida
saludable en AM chilenos es la demencia #pheimer(Ministerio de Salud MINSAL,
2008). Esta provoca pérdida en la cognicion y fomaiidad (MINSAL, 2008).

1.2.2 Dimension cognitiva

Los procesos cognitivos dependen de la anatomisiglogia del cerebro. Los
cambios conductuales observados como parte de¢gate envejecer estan ligados a la
integridad de la arquitectura y funcion cerebrapdhtir de los sesenta afos, se presenta un
DCAE, en otras palabras, ocurren una serie de camauroanatémicos, neuroquimicos y
metabdlicos de manera progresiva, los que se pegsel® manera variable entre cada
individuo (Véliz, Riffo & Arancibia, 2010). En otsapalabras, el estado de las funciones

cognoscitivas variara con el transcurso del tiempo.

Segun la definicion otorgada por Amores, CaceresisPJacas & Pérdirx (2004) el
DCAE es aquel “(...) que se produce como resultad@mheejecimiento fisiologico de las
estructuras cerebrales (...) y que es representd¢iva mayoria de la poblacion geriatrica”
(Amores & Cols., 2004:327). La literatura ofrecevalsos hallazgos en cuanto al
envejecimiento cognitivo no patoldgico del sistamavioso, revelando que existen algunas
estructuras mas afectadas que otras. Diversosayfosborn, 2007; Haug & Eggers, 1991;
Beltran-Campos, Padilla-Gomez, Palma, Aguilar-V&zga Diaz-Cintra, 2011) sefialan
que existe una disminucién del peso y volumen edliro, debido a la pérdida del tamafio,
funcion y nimero de neuronas. Ademas, ocurre uregdemto de mielina y de densidad de

conexiones entre las dendritas (Gac, 2002; Ferias¢e & Orozco-Suarez, 1998). Lo
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anterior, junto a otros cambios estructurales, geavuna limitacion en las capacidades

cognitivas.

El deterioro intelectual se hace evidente en kration de las funciones cognitivas.

Segun Leturia, Yanguas, Arriola & Uriarte (2001)ag son las “(...) que permiten recibir

la informacion de nuestro entorno, procesarla, mzada y disponer de ella para su

utilizacion posterior.” (Leturia & Cols., 2001:73) estan en constante interaccion para

llevar a cabo los procesos mentales. Entre eststaadm atencion, memoria, lenguaje,

calculo, orientaciéon y funciones ejecutivas. Enustay se describiran los cambios mas

relevantes de estas durante el envejecimiento.

a) Atencion: Fernandez-Duque y Black (2006) y Vazquez-Marruf@€ogls. (2011)

b)

sefialan que en el envejecimiento, existe un erdieniento general en esta funcién
cognitiva. Los mismos investigadores precisan duédévenecesita mas tiempo en la
red de alerta, para luego trabajar a nivel dedadeeorientacion visoespacial y de la
red del sistema ejecutivo. A medida que esta liiilise entrena, es posible
disminuir el tiempo en que se permanece en la mdaldrta, mejorando su
rendimiento atencional. Ademas, Stuart—-HamiltonO20 De la Serna (2003) e
Ibarra (2006) consideran que durante el envejeaimise produce una disminucion
en la capacidad de inhibir estimulos irrelevantésoljetivo deseado, por

consiguiente, se pierde la eficiencia de esta tadul

Memoria: Segun Atkinson y Shiffrin (1968), esta funcion “(.pyede dividirse en
tres sistemas principales con sus correspondisoiesistemas, dependiendo de la
funcion que ejecuten” (cit. por Mafdés, 2010:1723tdS son: memoria sensorial,
memoria a corto plazo y memoria a largo plazo. A@enexiste consenso en que
esta funcion se deteriora con la edad, de acuelaadciividad que realice el sujeto.

% Memoria sensorial: Este tipo de memoria se veria levemente afectagntk
la vejez. Ademas, la disminucién de los sentidosicjpalmente la audicion,
influiria de manera negativa en la percepcion yp@msion del habla.
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« Memoria a corto plazo: Con respecto a las personas mayores, se ha podido
comprobar que muestran un deterioro en el rendimida tareas en las que
deben manipular y procesar la informacion adicioBato podria explicarse
por un declive en etortex prefrontal dorsolateral, encargado de esta tarea
(Saavedra-Arroyo, Serrano-Rodriguez, Martin-Plasen& Pardo-Merino;
2009).

* Memoria a largo plazo: Durante el proceso del envejecimiento, se evi@enci
un déficit de la memoria a largo plazo y, de marespecial, en la memoria
episddica. Craik (2002) aclara que “(...) las difiades asociadas a la edad
para recordar el contexto sean una manifestaciamddimitacion mas general
para manejar informacion asociativa. Es decir,nalefecer habria problemas
especiales para crear y usar conexiones asociainae acontecimientos
mentales” (Craik, 2002:88).

Segun lo expuesto, durante el proceso del envapdia) la memoria es una
de las funciones cognitivas mas afectadas, yaauealoria de sus subsistemas se
veran dafiados. Ademas, es uno de los motivos moigle los AM presentan
mayores quejas. En definitiva, la afeccion de ebk@bilidad repercutira

considerablemente en la vida cotidiana del indiwidu

Orientacion: Esta habilidad interactia con una variedad de coemtes
neuropsicologicos, como atencién, memoria y pleadion. Por lo tanto, el
deterioro asociado en cada una de estas areas diemttamente a esta funcion,
volviéndola mas wvulnerable. En ebkenior, la orientacion alopsiquica
(temporoespacial) en comparacion con la autopsiquéferente al plano personal)
es mas fragil con el trascurso del tiempo. La ¢ai@dn alopsiquica cuenta con la
fecha de nacimiento del individuo como uno de laosl mas labiles; mientras que
la autopsiquica se mantiene estable (Ibarra, 2@d6jlefinitiva, la orientacion suele
estar levemente afectada con la edad.
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d) Lenguaje: El lenguaje es una de las habilidades mas preciadatos seres
humanos. Es asi como dificultades que se presentéh afectaran directamente a
la comunicacion. Algunas alteraciones que repencete el buen desempefio del
lenguaje, son los déficits perceptivos que suelesgmtarse a esta edad. La
presbiacusia influye en la percepcion de los sanidel habla (Ruiz-Vargas &
Belinchon, 2002; Véliz & Cols., 2010), llevando asun menor rendimiento en la
comprension auditiva debido a la ininteligibiliddel mensaje percibido. Asimismo,
el déficit visual entorpece el proceso de lectueaultando mas lento (Stuart
Hamilton, 2002; Véliz & Cols., 2010). A continuaniése presentaran aquellos

aspectos mas relevantes del lenguaje que se nayddan el paso de los afios.

« Semantica:Abrams y Farrel (2011) refieren una serie de éssugue muestran
gue el nivel semantico se encuentra conservadolgsmmejor que en los mas
jovenes. Asi pues, Hob y Mobbs (2009) indican gueoeabulario aumenta

con la edad.

+ Sintaxis: Hob y Mobbs (2009) refieren que las habilidademm@nsivas
sintacticas estarian preservadas, pero que se amastrvulnerables ante la
gramética compleja. En este sentido, la repetid@éfrases de mayor longitud y
complejidad gramatical presentarian mas dificuaele las personas mayores
gue en los mas jovenes (Véliz, 2004). Ademas, estudvelan que existe una
produccién oral de oraciones gramaticalmente mawles en este grupo
(Kemper, Schmalzried, Herman, Leedahl & Mohankun009; Kemper,
1986).

« Acceso al Iéxico:El AM presenta dificultades en este aspecto, stide, al
intentar enunciar nombres propios, para lo cuahmeta la parafrasis como
técnica de compensacion (Juncos, 1998). Este fambdrde “la punta de la
lengua” es el que afecta la fluidez del discursd. d?ara Véliz y Cols. (2010),
esto se explicaria mediante la teoria del défeitrdnsmision, es decir, existiria
un debilitamiento de las conexiones para la membraesta manera, se veria
afectado el sistema fonolégico debido a la esped#d de sus conexiones, lo

gue impediria una recuperacion fonoldgica de lalpal que se requiere.
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+ Discurso oral y escritura: Kemper y Kemtes (2002) indican que la habilidad
discursiva se incrementa con la edad. De esta folwsarelatos de los AM
resultan ser mas agradables y memorables paraysm$es. En cuanto a la
escritura, Amores y Cols. (2004) refieren que exi4...) un deterioro
progresivo de la capacidad de producir correctaeng@alabras por escrito”
(Amores & Cols., 2004:332), lo que se evidenciaiea mayor dificultad para

deletrear las palabras.

En definitiva, en los mayores de 60 afios puederecapse relativamente
conservadas las habilidades comprensivas del l@gbda cambio, en el &mbito
expresivo, se observa un menor rendimiento proddetoenvejecimiento. Sin
embargo, estas dificultades no inhabilitan al AMapaomunicarse de manera
eficiente, al contrario, buscan la forma de comaesss falencias para mantener un

rendimiento aceptable.

Funciones ejecutivas:Ibarra (2006) plantea que esta habilidad es undasle
primeras en declinar durante el proceso de enweiecto. Este deterioro ejecutivo
se caracteriza por una menor capacidad de plaridicgy resolucion de problemas
cotidianos, dificultad en la toma de decisionefiexibilidad en su comportamiento
y al realizar abstracciones. Ademas, es importdagtacar que el declive de este
proceso cognitivo en la vejez es heterogéneo. Ensestido, su correcta ejecucion
se vera supeditada al estado animico del adultmaghento de planificar una

conducta especifica.

Célculo: La interaccion de esta funcion con una gran camtid@ mecanismos
neurocognitivos la hacen susceptible al deteriam la edad. Esto se debe a que
habilidades, como la memoria, atencidn, orientagidanciones ejecutivas, se ven
afectadas por el paso del tiempo. Por consiguitogeAM presentarian dificultades
para solucionar ejercicios que impliqguen algun grde calculo como, por ejemplo,
enlentecimiento para ejecutar la operacion. Estiemas, se acentla si no se

estimula de forma cotidiana.
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Por lo tanto, todas las funciones anteriormenterdas se veran de una manera u
otra afectadas en el individuo; estas influirarelequehacer habitual del sujeto. Esto debido
a que los procesos cognoscitivos subyacen a leastar actividades de la vida diaria. De
este modo, mantener una mente activa en el indivgkrmitira preservar su capacidad

funcional.

1.2.3 Dimensién socioemocional

Como ha sido expuesto, la transicion a la vejetobagmultiples cambios y la esfera
social no queda exenta de ellos. Existen divelsagcgones que permiten sefialar que este
sector etario se ve mas vulnerable; entre estaauraento del tiempo de ocio, mayor
debilidad de la red social, disminucién del ingresondmico, muerte de seres queridos,
variados mitos sobre la vejez, entre otros. Sin aegd) aquellas no necesariamente
representan a la totalidad de los AM. En este agarse trataran algunos de estos puntos, a

fin de obtener una vision integral de este grupaet

Por una parte, la jubilacién marca un episodioiatupues su llegada va mas alla del
cese de actividad laboral. Este paso, ademés dendis el capital del individuo, provoca
una reestructuracion de la vida cotidiana, pueseatsn las horas libres y cambia la
dinamica familiar. Por ende, cualquier persona sitar@ profundizar sobre cdmo emplear

el tiempo para restablecer una rutina grata, goefite sus habilidades y deseos.

Por otra parte, los AM se enfrentan a un debiligartd de la red social. Factores,
como pérdida de seres amados, bajo acceso a lsoo#l de apoyo, alejamiento de la
familia y de cercanos, aumentan la autopercepagosotedad y aislamientdsi también,
cierto grupo de ellos no busca grupos socialeseldad respuesta a estos sentimientos; en
contraste con otros que si se interesan, buscammgah parte de instancias que fomentan la

participacion e integracion social.

Es importante destacar la mirada que la sociedajata este grupo etario. Mitos,
como sefalar que la vejez es sinénimo de senilidaokoductividad, rigidez mental y, a
grandes rasgos, deterioro, potencian una miradgadasy poco alentadora. El entregar

herramientas que eduquen y promuevan una miradé@pabre el proceso de envejecer,
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sin duda, traera frutos respecto al lugar del AMaBociedad. Llegar a esta etapa debe
pasar de ser una pérdida de roles a una transfdmae estos, a fin de que ellos logren y

se apoderen del sitio que, por derecho, les pexene

El realizar actividad fisica constante, tener udacaada nutricion, ejercitar las
funciones cognitivas, asi como mantener una vidaakactiva, ayudan a brindar una
mayor calidad a esta etapa (Escobar, 2004; Fern@alkesteros & Cols., 2010; Papalia &
Cols., 2009). Desde esta perspectiva, el genestanoias que estimulen las funciones
mentales impactara sobre la calidad de vida déMsEsto con el fin no solo de conservar

las habilidades que se poseen, sino también panaoper la salud general del individuo.

Cabe destacar que es fundamental conocer el corgaxque viven los AM, pues ello
serd determinante de su realidad y de las expexdatespecto a su propia vejez. Para
fomentar un envejecimiento saludable, se necesitaaiuar conjugado entre las areas
sociales, educativas, politicas y de salud. Elfasnadas a la motivacion del sujeto,
lograran entregarle el espacio y las herramientiasl€ permitan autoconstruir y disfrutar

su nuevo rol en la sociedad.

1.3 Envejecimiento activo

Producto del aumento de la longevidad, la calidad/ida en el envejecimiento es de
especial interés en las Ultimas décadas. Aqueebiandependera del contexto social, cultural
y econOmico en que se sitle el individuo (Asociacidternacional de Gerontologia &
Programa de Naciones Unidas sobre el Envejecimie202). A partir de esto, se han
generado diversos conceptos en torno a calidadri&jecimiento, los cuales son necesarios

precisar.

El Envejecimiento Activo (EAks aquel donde el individuo se ocupa de su bianesta
fisico, mental, social y espiritual que lo llevarampliar su calidad, productividad y esperanza
de vida en la vejez (SENAMA, 2009a). Este términagtituye una mirada mas amplia del
fendmeno, ya que involucra todas las esferas gupa@oeen al sujeto. Asi pues, el EA engloba
la conceptualizacion del envejecimiento saludaddedecir, existe la posibilidad de potenciar
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ciertos factores con el fin de evitar enfermedaglesejorar el desempefio funcional de la
persona (SENAMA, 2009a).

En cuanto a las variables que inciden en el enwvejeato, existen diversos factores que
repercuten en este, los que han sido clasificadasteénsecos o no modificables y extrinsecos
o modificablesEn los primeros, Hoyl (2006) refiere “(...) el factgenético es el principal,
relacionado estrechamente con la etnia, sexo,riaskamiliar, inteligencia y personalidad”
(Hoyl, 2006:49). Los segundos son aquellos que rabge del ambiente, por ejemplo,
enfermedades, alimentacion, actividad fisica, etloaredes sociales, vivienda, entre otros.
Los extrinsecos son los que se pueden potenciagldonde mejorar la calidad de vida en los
AM.

También existen otros factores determinantes ees#lo de vida. Por un lado, se
encuentran los factores de riesgo, que tiendernenar la salud de estas personas. Entre ellos
se encuentran enfermedades cronicas, sindromeétriges, polifarmacia y héabitos de
consumo nocivo, como el alcohol y tabaco (Guajaktiaioz, Pefia, Soto & Ulloa, 2006). Por
otro lado, los factores protectores favorecen laterion de las capacidades fisicas y
psicolégicas (Guajardo & Cols., 2006). Entre estitisnos factores, los autores mencionan el
nivel educacional, ejercitacion mental y fisicamahtacion, ocupacion del tiempo libre,

pertenencia a redes sociales, percibirse comofa#pe ser capaz de superar los problemas.

En resumen, la potenciacion de los factores extisy protectores, junto a un EA,
ayudara al AM a agregar vida a sus afios. En otakabias, existe la opcion de llegar a esta
etapa del ciclo vital con mayores herramientas iimades para vivirla. Ellas podran ser

otorgadas mediante dos formas importantes de grierdn: la promocion y la prevencion.

1.4 Promocion y prevenciéon en el envejecimiento

En los ultimos afios, han mejorado los indices tisfaecion con la vejez (Instituto de
Sociologia de la Universidad Catolica, 2011). Swbargo, agentes, como bajo acceso a las
redes comunitarias y de salud, disminuyen la opdérvivir un EA. Por lo tanto, generar
instancias de participacion social, asi como denpmdn y prevencion, son prioridad. Ambos

términos derivan del concepto de salud, propuestdgpOrganizacion Mundial de la Salud
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(OMS, 1946), considerada como el “bienestar biogssicial del individuo, mas que la mera
ausencia de enfermedad” (OMS, 1946:1). Esto foraréepde una perspectiva integral que
incluye factores sociales, psicologicos, medioantbles y médicos que deben conjugarse
para un desarrollo armonico del ser humano y soremt(Riquelme & Xandré, 2007). Aun

asi, existen diferencias entre ambos términos gjueeesario definir.

Por una parte, la promocién de salud consiste @popcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayurol sobre la misma (Organizacion
Panamericana de Salud OPS, 1986). Para alcanzestado adecuado de bienestar fisico,
mental y social, un individuo o grupo debe ser zagmidentificar y realizar sus aspiraciones,
de satisfacer sus necesidades y de cambiar o esla@h medio ambiente. Para el AM,
guardaria relacion con obtener herramientas queeleitan lograr un equilibrio entre
mantener ciertos habitos y modificar otros; aqualopro de la generacion de una transicion

satisfactoria hacia la vejez.

Por otro lado, la OMS (1998) refiere que la prew@mc’(...) abarca las medidas
destinadas no solo a prevenir la aparicion de faremdad, tales como la reduccion de los
factores de riesgo, sino también detener su avgnatenuar sus consecuencias una vez
establecida” (OMS, 1998:13). Esta tiene tres canggosccion: primaria, que esta dirigida a la
poblacion en riesgo de enfermar; y secundaria giaea, las que buscan enlentecer la
afeccion y/o tratarla con el fin de evitar su coitad. Para los fines de este estudio, se

considerarda a la primaria como el enfoque idonea gbordar como mantenerse sano.

La prevencion se diferencia de la promocion, ppaknente, por el foco de
intervencion, puesto que la primera se dirige enfermedad y a cOmo reducir sus factores de
riesgo, mientras que la segunda considera queargigio base es la vida saludable. En otro
ambito, la promocion se centra en la poblacion desecomunitarias como medio de
intervencion y generador de cambios, mientras quprévencion mira al individuo y sus
necesidades. Estas dos formas de intervenir coyetitcambios respecto a la mirada que se

tiene sobre el envejecimiento y la vejez en Chile.



23

La prevencion y la promocion deben ser llevadasalaoca través de experiencias
significativas para que el AM y el resto de losiwidlios las internalice. Una estrategia util es
generar cambios mediante la educacion de la satredpecto a la apreciacion acerca de las
personas con 60 afios 0 mas. El promover estilgldesaludables, acceder a redes sociales y
comunitarias, mas condiciones socio culturales lgiantales favorables en la vejez, facilitaria
un pasar mas placentero por esta etapa del citdh won lo que se colaboraria en la
disminucion del estereotipo negativo que se albsopeae la vejez.

Orte y March (2007) sefialan que generar este ctmeapa poblacion “(...) incluye un
componente muy importante de aprendizaje en relaaida esperanza de vida” (Orte &
March, 2007:268). Esto quiere decir que no solaabaaber qué factores influyen, sino
también generar instancias de educacién y discisibre lo que se espera vivir en la vejez.
Dicho de otra manera, una conducta saludable dessnde un proceso de aprendizaje. Sin
embargo, para que este sea exitoso debe habeeseotlado la conciencia y la motivacion
sobre los beneficios al optar por habitos mas sanos

Es tarea de la sociedad, en su conjunto, educee s6imo abordar de manera saludable
esta Ultima etapa de la vida, pero, en particelresponsabilidad de quienes se han instruido
para el trabajo con el AM. En este sentido, el &midlogo tiene el deber de incorporar
dentro de sus competencias la promocion de estdogida saludables y la prevencién, que
permitan un abordaje anticipado sobre eventualers de riesgo. EI campo de accion
existente de la intervencion fonoaudiolégica ineluyoy en dia, herramientas que facilitan la
prevencién, deteccion precoz y tratamientos detdastornos cognitivos en el AM. Estas

alteraciones requeriran un abordaje neuropsicadgiccuanto a evaluacion y rehabilitacion.

1.5 Abordaje neuropsicolégico

La neuropsicologia es una disciplina clinica qualmoa la neurologia y la psicologia.
Sus origenes se remontan hacia los tiempos de#sliss (siglo 1V a.C.); no obstante, se llevo
a la préactica a comienzos del siglo XX, tras firalila primera guerra mundial. Lo anterior se
explica por el considerable nimero de heridos qesemtaban lesiones cerebrales, lo cual
hizo necesario el estudio de las alteraciones tiogsiy de la conducta de esta poblacion
(Drake, 2007).
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Si bien la neuropsicologia en sus inicios estalf@cada a los trastornos cerebrales y a
como estos repercuten en el sujeto, hoy en diaautilétodos que son parte de la Psicologia
General y Experimental. Emplea tests que provietagro de la psicometria clasica como de
la propia Neuropsicologia y, ademas, recibe coniecitos de la Neurociencia. Sin embargo,
lo que le dara un carécter distintivo es el congaio que aporta sobre la funcion y estructura
cerebral del ser humano.

A continuacion, se definira el concepto de EvaliacNeuropsicologica (EN), sus
lineamientos, la metodologia y los instrumentos guisten para ejecutar esta evaluacion.
Todo esto, enmarcado en el plano de la promocig@reyencion pues mas adelante se
describira la estimulacion cognitiva (EC), la caalun tipo de terapia neuropsicoldgica, que
requiere de profesionales instruidos en este campo.

1.5.1 Evaluacién neuropsicologica

La Neuropsicologia se basa en el estudio de lauobad/ el cerebro, estableciendo
relaciones entre ambas (Benedet, 1997). Para coaebgiel cognitivo del AM, es preciso
realizar una evaluacion exhaustiva de las habiidadentales del sujeto y su desempefio.
De esta forma, la Evaluacion Neuropsicologica (Ebtudia las funciones cognitivas y su
manifestacion conductual, permitiendo una deteccipndistincion entre estados

demenciales y el envejecimiento cognitivo asocetibedad (Ostrosky-Solis, 2006).

a) Lineamientos de la EN

La EN pretende resolver diversas preguntas ter@p8utazon por la cual sigue
variados objetivos. Segun Ciufia, Fiorentini, Cosesvanotti (2004), busca “(...)
precisar el estado cognitivo de una persona, ya afeatada en sus funciones
intelectuales por alguna enfermedad o injuria caledspecifica o aquellas que desean
controlar su estado intelectual en diferentes stapda vida” (Ciufia & Cols., 2004:1).
En otras palabras, su fin es caracterizar las siigefunciones mentales por medio de un
perfil cognitivo, tanto de las funciones consensgdamo de aquellas dafiadas. Esto

permitird guiar la toma de decisiones de un profediidoneo.
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Existen otros objetivos, definidos por Lopez defikia (1998), muy ligados al
anterior. En primer lugar, la autora propone quedatarizar las funciones mentales
facilitara el conocimiento de las posibilidadeslesade rehabilitacion, en caso de
pacientes con patologia. En segundo lugar, peretitealimentar el proceso terapéutico
y ver su efectividad por medio de la evaluaciondreerapéutica. En tercer lugar, facilita
un diagnostico diferencial entre dos entes clinisosilares como, por ejemplo,
distinguir entre un paciente con DCAE y otro comdacia. Es importante mencionar
gue este tipo de evaluacion es utilizada en otreasade conocimiento, por ende, los

objetivos variardn dependiendo de qué busca eliadal y del individuo a observar.

Existen ciertas caracteristicas propias del syjeto entorno que inciden en la EN,
tales como la edad, sus antecedentes personagekyamilia, el sexo, la lateralidad, el
nivel educativo y el contexto en el que se desduagudEstas variables crearan una
esfera distinta entre una persona y otra, por ®eajiconocerlas permitira al evaluador

interpretar mejor los hallazgos.

En cuanto a factores individuales, la edad inflag diversas maneras. Por
ejemplo, “(...) las modalidades de procesamientadefbrmacion cambian con la edad
en un mismo individuo.” (Bausela, 2006:24). Tambige ha evidenciado en distintos
estudios que a mayor edad disminuye el nivel covgni(Abarca & Cols., 2008;
Ostrosky-Solis, Ardila, Rosselli, Lopez-Arango &i€lfMendoza, 1998; Castillo-Parra,
GOmez & Ostrosky-Solis, 2009).

Respecto a factores socioculturales, el nivel deolaridad incide en la
conservacion del rendimiento cognitivo de los sigetEn este sentido, evidencia
cientifica demuestra diferencias en el rendimiexttgnitivo de los individuos segun el
nivel educativo (Rami, Serradell, Bosch, Villar &okhuevo, 2007; Zahodnet al,
2011; Lachman, Agrigoroaei, Murphy & Tun, 2010).eégucacion es considerada como
un factor que inhibe o disminuye la posibilidad aksarrollar deterioro cognitivo y
demencia, ya que “(...) la educacion y la actividaehtal favorecen la conectividad

cerebral y aumentan la ‘reserva funcional cerebrdlorenzo & Fontan, 2003:6).
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De acuerdo a lo sefialado anteriormente, es fundalmsansiderar las variables
edad/escolaridad y contar con herramientas quéteassensibles para la evaluacion de

dichos factores. Ello incidird en la obtencion dediagnostico méas confiable.

Las areas que explora la EN son multiples. Funsiapgnitivas como la atencion,
funciones ejecutivas, memoria, orientacion y lefgupueden ser estudiadas con
instrumentos cualitativos o cuantitativos. Por eatan, el tipo de instrumento debera

coincidir con la naturaleza de la medicion requepdr el profesional.

b) Metodologia e instrumentos de la EN

Ostrosky-Solis (2006) sefiala que el diagnostico dééerioro cognitivo es
netamente clinico y que no puede ser identificaddiamte técnicas de laboratorio. Sin
embargo, la autora reconoce que puede detectaalsss de los trastornos. Delgado y
Salinas (2009) contemplan las neuroimagenes codme&xes necesarios para descartar
patologias. Ambas técnicas pueden complementanss, Ip primero que refieren los

......

tratamiento.

Es necesario considerar, al momento de evaluaentellno y medio donde se
desenvuelve el individuo, ademéas de la esfera tegni Segun Delgado y Salinas
(2009), es fundamental tener una “(...) historia cletapy fidedigna, aportada por el
afectado y principalmente por su entorno cercai@lgado & Salinas, 2009:246), es
decir, una anamnesis completa que recabe informatiagente. Esto dara lugar a la

seleccion de la prueba neuropsicolégica que seaaglal sujeto.

En la actualidad, se cuenta con una amplia gamasieimentos destinados a
detectar dicho deterioro, tales como baterias psigoldégicas completas, evaluaciones
breves, cuestionarios y escalas basadas en ohsaesdel comportamiento (Ostrosky-
Solis, 2006). Las pruebas aportan informacion kdetal respecto a los procesos
cognitivos, sin embargo, estas requieren alredddd horas para ser aplicadas y una
eminente especializacion por parte del profesigoal la realiza. Ejemplos de este tipo

de pruebas son el test de Barcelona (Pefia-Casa@008) y la bateria de Luria-



27

Nebraska (Golden, Hammeke & Purisch, 1978). Laslpas breves muestran eficiencia
en relacién al tiempo de aplicacion, sin embargelen ser poco sensibles a deterioros
leves y a veces no consideran variables de estathriUn ejemplo de este tipo de

pruebas es élinimental State ExaminatiofMMSE), el cual sera descrito mas adelante

junto a otros tests dsreening

En cuanto al enfoque de evaluacion, Drake (20073laejue existe el cuantitativo
y el cualitativo. EI primero se basa en la psicofaey se objetiva con puntuaciones
estadisticas. Estas pruebas deben estar validaamnfiables, tener un equilibrio entre
sensibilidad y especificidad, estar estandarizgdses normadas. El abordaje cualitativo
requiere de una alta experticia por parte del extly pues este debera observar la

conducta del sujeto e interpretarla para detegtasipnos anémalos.

En Chile, algunos tests neuropsicolégicos utilizasion: MMSE, esta prueba es la
Unica validada en el pais y en el 2009 se normakegiin edad y afios de escolaridad
(Gonzalez-Hernandez & Cols., 200%ontreal Cognitive Assessme(iloCA); este
instrumento no ha sido validado al habla hispamao gn lengua castellana permite
diferenciar a sujetos normales de aquellos queeptas deterioro cognitivo leve
(Lozano & Cols., 2009)rontal Assessment BatteflfAB) explora las funciones de los
I6bulos frontales (semejanza, fluidez verbal, sem@otoras, interferencia, control y
autonomia) y resulta ser un complemento para el EIM& la evaluacion
neuropsicologica de pacientes espafioles con afeccgurolégica (Rodriguez-del
Alamo, Catalan-Alonso & Carrasco-Marin, 2003); Teést Reloj mide la organizacion
de secuencias motoras y de planificacion; consistdibujar un reloj con el contorno,
forma, nimeros y agujas dispuestas en posicibnuadac(Delgado & Salinas, 2009).
Otras herramientas de tipo cuantitativo puederuskradas segun los requerimientos
evaluativos de cada individuo.

Delgado y Salinas (2009) describen entrevistas@stiadas destinadas a objetivar
cambios en las capacidades cognitivas. Entre estasencuentran:informant
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elde(iQ-CODE); este consta de 17
preguntas que miden los cambios cognitivos ocusraelos ultimos 5 a 10 afios; AD8

cuenta con 8 interrogaciones y discrimina entreatea leve y DCAE; Pfeffer contiene
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11 preguntas sobre actividades funcionales de ta \otidiana. Este tipo de

evaluaciones resulta ser un complemento a las aswfteriormente sefaladas.

En resumen, el abordaje neuropsicolégico, a trdeésus diversos instrumentos,
permitird al profesional identificar el estado citign del sujeto, o que contribuira al
desarrollo de un proceso terapéutico exitoso. Dede los tipos de intervencion
neuropsicologica, se encuentra la Estimulacion @iggn Este concepto se enmarca
dentro de la éptica de la promocion y prevenciomue hace posible adelantarse al

detrimento de las diversas funciones.

1.5.2 Estimulacién cognitiva

Con el fin de enlentecer el deterioro cognitivoisex un tipo de intervencién que
permite cumplir este objetivo. Este surge a railadeeuroplasticidad experimentada en el
AM a esta edad, que posibilita modificar la confagion cerebral para conseguir mayores
ganancias. Este abordaje recibe el nombre de Hatimn Cognitiva (EC); segun
Sardinero (2010), consiste en la programacion @asaderivadas de métodos y estrategias
que apuntan a optimizar y mantener las funcionggasrcitivas. Este mismo autor
considera que asi se lograra fortalecer, desarmliategrar los procesos mentales. Con el
fin de esclarecer lo que es la EC, se abordaréanainaacion, el concepto de plasticidad

cerebral, origen de la EC, lineamientos de estaestrategias y programas.

a) Plasticidad cerebral

El cerebro, durante el envejecimiento, experimantaolo deterioro, sino también
cambios. Los procesos dinamicos del sistema neryesmiten al ser humano, inclusive

en la etapa de vejez, seguir modificando sus estagcon el fin de atenuar el declive.

Segun Aguilar (2003), “(...) La plasticidad cerebealla adaptacion funcional del
sistema nervioso central para minimizar los efed®das alteraciones estructurales o
fisiolégicas, sin importar la causa originaria.” gifilar, 2003:57). Diversos autores
seflalan que esta es la base del aprendizaje ysam Bumano se evidencia, inclusive,
mas alla de los 60 afos (Porras, Del Arco & Seq@086; De la Serna, 2003; Yuni &
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Urbano, 2008; Claver, 2006; Timiras, 1997). En ®alabras, los individuos cuentan

con la capacidad para que su configuracion neursealadapte a las demandas
intelectuales. Por lo tanto, podran seguir ejenditasu mente y, asi, seguir adquiriendo
diversos tipos de conocimientos; de esta form&Qase basa en esta capacidad aun

conservada en ellos.

b) OrigendelaEC

La EC surge en la década de los ‘60, con el pdiguiames Folsom en Estados
Unidos. El instaurd la técnica de Orientacion aRkalidad, destinada a pacientes
demenciados (Requena, Hervas, Anglés & Cullell4200uego, en los afios ‘80, surge
la terapia de Reminiscencias, desarrollada por i®ode origen inglés, la cual
inicialmente estaba dirigida a sujetos sin deterintelectual y que con el trascurso del
tiempo se ha utilizado en pacientes con deteriagnitivo o demencia (Martinez,
2002). En la actualidad, terapias no farmacolégamaso la EC, se han convertido en

una herramienta para tratar aspectos neurocogsitivo

Hoy en dia han surgido diversos tipos de interneres. En este sentido, es
necesario realizar una distincién entre los comsepe rehabilitacion y estimulacion,
con el fin de esclarecer la intencién de este @stld primera consiste en re-entrenar y
recuperar una funcién que se ha perdido o se emmaudascendida producto de una
lesion o enfermedad. La segunda busca mejorarneidamiento de las habilidades
cognitivas que han padecido algun tipo de dafidgnégcer su deterioro (Garcia, 2010).
En este estudio, se abordara la EC como un métedpramocion y prevencion en
adultos con DCAE.

c) Lineamientos de la EC

La EC tiene un fundamento teorico y cientifico ctiyoes terapéutico (Martinez,
2002). Diversos autores (Yuni & Urbano, 2008; Szedy, 2010) plantean variados
objetivos. En primer lugar, busca mantener el estamynitivo; es decir, ralentizar el
deterioro de este al potenciar las habilidadesapsicologicas. En segundo lugar, su

propésito es mejorar el desempefio en actividadédiantas; de este modo, se favorece
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la integracion social del individuo. En tercer lygse pretende prevenir o disminuir
alteraciones emocionales y de la conducta, ya quiieniaa la autonomia personal
mejorando la seguridad y confianza. Por ultimoingenta informar, guiar y apoyar al
entorno familiar en cuanto a la intervencion, debal que la familia juega un rol

fundamental en el abordaje de la EC.

Ademaés, este tipo de intervencion incrementardaerva cognitiva (Zamarrén,
Ta'rraga & Fernandez-Ballesteros, 2008). A su eementa la velocidad y precision del
procesamiento auditivo central (Smi¢h al, 2009). También, modifica la estructura
neuronal, disminuye el estrés en la funcion ceftepracrecienta la inervacion de las

regiones cerebrales implicadas en las funcionesitoeas (Hughes, 2010).

Estudios (Ta'rragaet al, 2006; Garamendi, Delgado, & Amaya, 2010; Rebok,
Carlson & Langbaum, 2007; Hughes, 2010) revelangrogramas de EC aplicados a
AM, mejoran las funciones tratadas, tanto en ssjetim signos de demencia como en
los individuos con DCAE. Siguiendo esta misma idéani y Urbano (2008) plantean,
como consecuencia de estos hallazgos, que lasentg@ones en estas personas deben
comprender el area cognitiva. En otras palabreaatelacion a los AM no debe enfocarse
solo en el deterioro fisico evidente, sino que dedr@emplar también las habilidades
cognoscitivas, las cuales muchas veces estan astade las capacidades fisicas. Esto
contribuiria al mejor desempefio del adulto en storea, es decir, implica mayor

autonomia.

Distintas experiencias en relacion a la EC han gdblicadas por diversos
investigadores. Ba#it al (2002) encontraron un desempefio significativamengjer en
AM con DCAE. Esto, tras la aplicacion de un progaafACTIVE trial) que estimulaba
memoria, razonamiento y velocidad del procesamidatante un periodo de dos afos.
Smith et al (2009) aplicaron un método computarizado en AMdsterioro intelectual,
con una frecuencia de 5 horas a la semana, duBaséegnanas. Ellos observaron una
mejor competencia en ejercicios secundarios a laaria y atencién después de haber
realizado la intervencion. Kwokt al (2011) refieren que los adultos afiosos logran

beneficiarse de un programa de memoria. De estanamagl ejercicio mental mejora las



31

habilidades cognoscitivas en aquellos que no hahbide este tipo de intervencion con
anterioridad.

A nivel nacional, también se ha desarrollado d@pte de intervenciones. Asi por
ejemplo, Gonzalez, Varela y Vymazal (2001) obsemaun mejor rendimiento de la
memoria y del lenguaje en AM con DCAE. Ello ocurtiés estimularlos mediante la
aplicacion de un programa de 23 sesiones en 12nsesmaAtro estudio aplicado en Chile
fue el llevado a cabo por Guajardo y Cols. en el 2006. Este consistid en aplicar un
programa de estimulacién fisico-cognitiva a adutobre 60 afios, autovalentes y con
estado cognitivo normal. Los resultados de estasiigacion indicaron una mejoria en
la funcionalidad de las personas, la cual fue neditravés de la Evaluacion Funcional
del Adulto Mayor (EFAM).

d) Estrategias y programas de EC

En cuanto al desarrollo de la EC, existen diveestgtegias empleadas para su
desarrollo. Asi por ejemplo, es posible crear s&rga estimulacion destinadas a un
grupo especifico de pacientes con el fin de entreiegtas funciones. También, existen
tareas creadas y publicadas por especialistas @&eal las cuales pueden ser adaptadas
para tratar a distintos sujetos. Del mismo modo, pseden hallar programas
estructurados de EC, cuyas especificaciones seeetman en el manual de aplicacion.

Mas adelante se daran algunos ejemplos de guiasgspexistentes.

Relativo a las técnicas empleadas en la EC, edlpasiencionar varias. Entre
ellas, se destaca la de moldeado la cual congisteadizar una tarea paso a paso e ir
reforzandola hasta lograrla por completo. Otraitéces la de simplificacion, mediante
la cual la actividad se adapta a la capacidadujelcs También existe @riming, por el
gue se busca estimular la memoria mediante alggmeglto significativo para poder
acceder a la respuesta deseada. Otros recursate guarimodalidad sensorial, en las
gue los estimulos son dirigidos a los diversos leansensoriales; y de incitacién o
facilitacion verbal, que son las llamadas clavewfagicas (Martinez, 2002). Todo lo
anterior debe estar enmarcado en tareas adapthdaglacognitivo del sujeto y de

acuerdo a sus intereses personales.
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Con respecto al tipo de intervencion, por un lakisten terapias tradicionales que
son llevadas a cabo directamente por el terapguten ensefa estrategias y las corrige
de manera presencial. Por otro lado, la intervenpigede ser del tipo novedoso, como
terapia colaborativa, vi@nline, cd’s y material audiovisual. Ambos métodos de
estimulacion muestran efectividad segun los ohpstiplanteados (Rebak al, 2007).

En este estudio, se utilizard un programa de ektoidun, llamadoSciomentis cuyo
enfoque es tradicional e incluye variadas estragggcomo las mencionadas con
anterioridad.

Cabe destacar que este tipo de abordaje es llesad@mbo por diversos
profesionales, los que deben ser especialistag@opsicologia o bien ser guiados por
uno (Martinez, 2002). Algunos de estos son: tetageacupacionales, kinesiologos,
psicopedagogos, psicologos, fonoaudidlogos, entres oGonzalez & Cols., 2001;
Guajardo & Cols., 2006; Robert, Gélinas & Mazerl@0Davicino, Mufioz, De la
Barrera & Donolo, 2009). Ellos podran abordar atigate de manera individual o
grupal, dependiendo de su necesidad, de los rexdisponibles y del criterio de cada
profesional.

En relacion a las modalidades empleadas, por uo, legisten las terapias
individuales. Por medio de estas, el terapeutadatéa directamente con la persona,
dedicandole toda su atencién y apoyo. Por otro, lad@ncuentran las grupales, en las
gue, para Sardinero (2010), los grupos debierarc@siormados por individuos con
caracteristicas similares (en cuanto a nivel cognig sociocultural) y constituirse con
un maximo de quince personas. Ahora bien, indepeatelidel modo utilizado, ha de
tenerse en cuenta que la EC considere la indivathéhlde cada sujeto (Martinez,2002).
Es decir, el monitor de las sesiones debe encardarsmanejar frustraciones de aquellos
gue posean una mayor dificultad para realizardesas y para potenciar su desempefio.
Ademés, es fundamental generar un contexto ageadaibldico y evitar la

competitividad entre participantes, en el casadaddalidad grupal.

Existen diversos programas destinados a cumpliolbpstivos de la EC. Uno de
ellos esSciomentiscuyo tipo es tradicional, y fue creado en el 2807 por tesistas de

la Universidad de Valparaiso. Su objetivo consistegjercitar las funciones cognitivas
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de atencién, memoria, lenguaje, célculo, orientagidunciones ejecutivas en AM con
DCAE; estas se abordan a través de estimulos gsualditivos y verbales. La
intervencion se lleva a cabo en un periodo de Xoses individuales, con una
frecuencia ideal de dos veces por semana (Crispingza, Kreisel, Stevens & Torres,
2007).

En el aflo 2009 surgié una campafa impulsada p&EBIAMA, un centro de
estudios para la tercera edad y una instituciésederidad social. Esta llevé por nombre
No te Olvides, Ejercita tu Mente y consistio enrmanual compuesto por actividades
qgue buscan estimular atencién, memoria, lenguggggnamiento logico. Este programa
esta destinado a quienes deseen enlentecer ebdetewgnitivo y potenciar el cerebro
(SENAMA, U3E, Caja Los Andes, 2010). En la actuadidla guia de ejercicios se

encuentra disponible en Internet.

Otro programa es el publicado por Sardinero erniel2010. Este consiste en una
guia de actividades destinada a todo tipo de p@se&ue requieran rehabilitacion o EC,
entre ellos, AM con dificultades cognitivas propaes envejecimiento. El plan dispone
de seis talleres, que abordan habilidades cogsifpa separado (atencion, lenguaje,
funciones ejecutivas, memoria, percepcion, lectitesa y visuoconstruccion). Cada
taller se compone de siete actividades, las queilsg@ividen en grados de complejidad.
Asimismo, los ejercicios se presentan en formaadenas con imagenes reales y textos

escritos, con el fin de facilitar su aplicacion.

También se cuenta con el programa de Martinez j2@zual se compone de
115 tareas en total. Esta destinado a personaDCHE o con deterioro cognitivo
patolégico. Busca estimular las siguientes fun@ooegnitivas: atencidn, orientacion,
memoria, lenguaje, razonamiento abstracto, pragé@sulo, funciones ejecutivas, entre
otras. Esta intervencién resulta ser un tanto rogedosa que las anteriores, puesto que

propone material audiovisual como complemento aerna tradicional que contempla.

En resumen, existen diversos programas y modakdddeaplicacion en la EC;
cada una de sus actividades puede estimular lcegwe mentales de manera especifica

o global. Ademas, los sujetos a quienes esta deéstiaste tipo de intervencion pueden
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presentar o no deterioro cognitivo. Sin embargaoa gmes de esta investigacion, se
realiza el enfoque a aquellos que presentan enwegto cognoscitivo de caracter

fisiologico.

Para concluir, la neuropsicologia junto con a la B€heran importantes
beneficios en el ambito preventivo. Al tener unaomiento acabado de las estructuras
cerebrales (su funcionamiento y el de las condustakas que se traducen), permitira
detectar de manera temprana las posibles alteescmygnitivas manifestadas durante el
envejecimiento. Lo anterior repercutira en la pcactle una intervencion precoz que

minimice el DCAE.

1.6 Contexto nacional

A continuacion, se enfatizara en la relevanciaateprogramas de la EC para Chile.
Ademas, se observara la necesidad nacional dereadagoblacion en general y a los AM.
También, se intentara dilucidar las siguientes gudaual es la realidad de nuestro pais?,

¢existen normativas o instancias que promuevaA gl @e ralenticen el deterioro cognitivo?

1.6.1 Datos sociodemograficos

El envejecimiento es un hecho universal que ettéiomado con el desarrollo de las
naciones. Es asi que en paises en vias de desacaiho Chile, se espera que un nifio
nacido hoy tenga la esperanza de vivir 70 afos (&S, 2011). Se estima que, para el
2050, el 80% de las muertes serdn de personas Issi86 afios. Vivir un envejecimiento

saludable reduciria ampliamente los gastos en raateratencion sanitaria.

En Chile, al igual que en otros paises de Latino@mé han ocurrido
transformaciones a nivel social y econdmico que tiesembocado en cambios en la
poblacion. A nivel nacional se esta viviendo urapatde transicion demografica, es decir,
los indices de mortalidad y fecundidad estan disggndo (Miro, 2006), lo que conlleva al
envejecimiento de la poblacion. Esto se explica paevos avances cientificos y

tecnologicos, a partir del siglo XX, que han peithoitprolongar las expectativas de vida de
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las personas. Al respecto, el Instituto NacionaEdtadisticas (INE, 2003) afirma que los

cambios demogréficos:

(...) influyen directamente en la estructura de Ialpcidn por sexo y edades a
través del tiempo, cambios que a su vez son coeseicude la incidencia de los
factores sociales, econémicos y culturales sobse pl@autas de comportamiento
sociodemografico en el ambito individual, de pareja familia y de la sociedad
(INE, 2003:12).

De acuerdo a datos aportados por el INE (2003)psible observar un aumento de la
poblacion a partir de los 35 afos. De esta matepasamide poblacional ha modificado su
forma, tendiendo a disminuir su base y a ensanshbacuspide. Al contemplar una
proyeccion realizada por el SENAMA (2009a) hacia lafios 2025 y 2050, estas
caracteristicas se hacen mas evidentes. Ello oqorque existe una pérdida de la
estructura piramidal, volviéndose casi rectangurar.este motivo, se puede establecer una
similitud entre la cantidad de poblacién de loginties rangos etarios. En consecuencia, la

poblacion nacional se encuentra en un procesowdgeammiento.

La esperanza de vida se ha incrementado en loso8l#0 afios (SENAMA, 2009a).
En la década del '70, se estimaba que los sujdt@nzaban a vivir unos 63 afios.
Actualmente, esta cifra ha aumentado a 79; y paP®%0 se espera que el chileno viva
alrededor de 82 afios. De lo anterior, es posiudieicir que se ha producido un crecimiento
en la poblacion de las personas mayores de 60 @N&s 1999). Esto, junto a la
disminucion de las tasas de natalidad, fecundidatioytalidad, explica el fendmeno

sociodemografico por el que esta pasando Chile.

1.6.2 Recursos publicos

Una de las instituciones mas reconocidas en ebrspdblico es el Servicio Nacional
del Adulto Mayor (SENAMA), la cual surgio en el Z0CEI SENAMA esta supervisado
por el Ministerio de Secretaria General de la Beggiia y es el encargado de velar por la
integracion de loseniors Su misién es “(...) garantizar y promover el contento y
ejercicio de los derechos de las personas maytesgntar su plena integracion a la
sociedad y articular un sistema proteccion sociat medio de la coordinacion,

implementacion y evaluacion de politicas, plangsrggramas especificos.” (SENAMA,
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2008b:3). Este organismo publico cuenta con digermmmgramas, tales como el Fono
Mayor y el de Vivienda para Mayores. Estas inigedi estdn orientadas a que el AM
permanezca inserto en la sociedad, informar a Hapi®n sobre la vejez y mejorar la

calidad de vida de este sector mas vulnerable.

En cuanto al area sanitaria, el MINSAL ha puestaonancha el Programa de Salud
del AM. Los objetivos de este son mantener o reaupa autonomia de ellos, disminuir la
mortalidad por causas prevenibles e incentivaroaes de promocion, prevencion y
atencion. Las prestaciones entregadas por esteapmagson: Control de Salud, Programa
de Alimentacion Complementaria, Vacuna AntinfluengaAtencion domiciliaria de

pacientes con discapacidad (Secretaria Regionastdiial de Salud Valparaiso, 2011).

En el ambito educacional, existen programas ingastipor el Ministerio de
Educacion (MINEDUC). Entre estos se encuentran:ckcion de adultos (en modalidad
regular y flexible) y la campafa de alfabetizaci®antigo Aprendo. El primero esta
destinado a personas jovenes y adultas que norposee han terminado su escolaridad,
otorgandoles la oportunidad de completarla. El ségubusca que los individuos de los
sectores de mayor vulnerabilidad desarrollen lto&sTritura y competencias basicas de
matematica (MINEDUC, 2011).

Respecto a participacion social, el SENAMA dispdeeina serie de programas entre
los que destacan: Asesorgsniors Jornadas por el Derecho a Saber y el Fondo Nacion
del Adulto Mayor para organizaciones de personagrea. Aquellos son llevados a cabo
gracias a que este organismo se encuentra en gngiticipacion con otras entidades.
Entre estas, cabe mencionar el sector privado yampatidades, que coordinan las distintas

iniciativas mencionadas anteriormente.

El SENAMA también ha gestionado otros planes; ueoetlos es el programa
Vinculos, el cual busca integrar a AM vulnerabldasaredes comunitarias de proteccion
social. Otro es El Fondo Nacional del Adulto May@ra ejecutores intermedios, cuyo
objetivo es prestar servicios de salud, socialegros (SENAMA, 2009c). Ademas, el

Gobierno de Chile ha dispuesto una serie de proge¢stinados a promover y prevenir
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factores de riesgo en la poblacién, en generatekastos se encuentran Elige Vivir Sano,
PROTEGE y becas de educacion, entre otros.

1.6.3 Recursos privados

Los recursos privados, muchas veces, han sido saiovedos por el Estado, ya sea
mediante programas y/o fondos concursables. Adiaeepodido gestionar y distribuir de
mejor manera los capitales. Por lo tanto, se lbgreeficiar a un mayor nimero de personas

de diversos lugares del pais.

Debido a la necesidad de cuidado que posee eséadmala poblacion, se han creado
los Establecimientos de Larga Estadia para AdMagores (ELEAM). EI SENAMA,
mediante el Consejo de Proteccion a la Ancianid2dNAPRAN), ha logrado alcanzar
mayor cobertura de estos hogares (SENAMA, 2008z3. ELEAM se encuentran bajo la
supervision del MINSAL, que debe resguardar el dumento de las condiciones
sanitarias en estos lugares (SENAMA, 2008a).

En cuanto a participacion social, existen tantd&vidades como intereses de los
distintos individuos de este sector. En otros téosi pueden existir multiples
organizaciones no gubernamentales (ONG) que sequidia desarrollar programas
destinados o no, a esta poblacion. Asi por ejentydy, cooperativas, partidos politicos,
organizaciones deportivas, organizaciones de jdslaetc. (SENAMA, 2003). También,
existen centros de participacion que suelen pes&reela Iglesia o a las juntas vecinales,
los llamados clubes de AM, que fomentan su intédacesocial. Igualmente, funcionan
asociaciones de pensionados, que buscan la delensas derechos (Gobierno de Chile,
2000). Todos estos organismos se encuentran vgggnét servicio de los AM para que

logren desenvolverse socialmente.

Es posible concluir que en Chile existen variadaltipas publicas y privadas
destinadas a proporcionar una vejez saludableatistacer una serie de necesidades que
surgen con el paso de los afios. Ademas, mediastatds programas, es posible
evidenciar la preocupacion por promover y prevestados de deterioro. Sin embargo,

faltan aun instancias especializadas en la promocigrevencion para abordar el deterioro
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cognitivo. Es por esto que, ante las posibilidgolesentadas anteriormente, se cree que
este tipo de intervencidon puede ser llevado a eabiostancias de participacion social. En
este sentido, un buen escenario lo serian lossldb&M, que son cada vez mas populares

en las comunas y que contemplan diversos tipostdedades en su itinerario.

1.7 Relevanciay proyecciones fonoaudioldgicas

El fonoaudiélogo es un “(...) especialista dedicadurevenir, diagnosticar y tratar los
problemas que afectan la comunicacion oral dedasopas.” (Universidad de Chile, 2011:1).
Dentro del perfil descrito por la Universidad delp&aiso (2011), este profesional debe
poseer espiritu de servicio, valores éticos y husaks decir, ser capaz de ajustarse a un
mundo en constante transformacion y con diversessidades. En este sentido, su objetivo

apunta a mejorar la calidad de vida de la poblacion

Un é&rea relevante para esta carrera es la promgcpyevencion en salud, &mbito no
explorado a cabalidad en poblacion de AM. En estdido, es cada vez mas importante
establecer la atencion del fonoaudidlogo en egimerto, debido a su constante aumento y a
la necesidad de brindar calidad a sus afios de Rsiapues, una intervencion temprana
enlentecera el DCAE, a fin de otorgarles herraraepiara poder desenvolverse con éxito en

su realidad cotidiana.

El fonoaudidlogo debe ser considerado dentro aeifada integral que requiere el AM,
es decir, este profesional sera parte del equigt, imier o transdisciplinario. Los distintos
especialistas que los aborden deberan poseer oueatds especificos del éarea
gerontologica. Una de las labores de este equiperdeser la promocion y la prevencion
dentro de la comunidad, respecto a las distiniagaarque involucran al envejecimiento y la

vejez.

Con respecto a las politicas publicas implementadaste rango etario, aunque existen
recursos destinados a mejorar la calidad de videyseno son suficientes en cuanto al
enlentecimiento del DCAE que se produce en estasopas. Por este motivo, resulta
fundamental crear conciencia respecto a los cangmducidos en el envejecimiento, con el

fin de destinar recursos a la promocion y preveneid la salud gerontolégica. Asimismo, es
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preciso considerar que las necesidades de los AMndeesolverse en la comunidad, donde la
familia juega un rol fundamental (Gobierno de Ch2004). Esto, como consecuencia del
periodo de desadaptabilidad que sufren estas Ersem su transicion hacia la vejez. En
definitiva, al educar a la poblacion y a los AMpesto a los cambios de la vejez, se puede
aportar una mirada esperanzadora de esta etapeldelital. Esto con el fin de mantener un

rol activo y promover un envejecimiento saludalmideecomunidad en vias de este proceso.
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2. MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se abordaran los lineamientos duktgicos empleados para el
desarrollo de la presente investigacion. Para ceangise planteard la pregunta de estudio.
Posteriormente, se daran a conocer los objetivogrgkes y especificos, la muestra, los
criterios de inclusion y exclusion, asi como laseas de seleccion y evaluacion aplicadas a
los sujetos. Finalmente, se describiran los proaieditos llevados a cabo durante el trabajo de

campo Yy los criterios éticos que guiaron y se apdic en la consecucion del estudio.

Este estudio es de enfoque cuantitativo, por cuaide y analiza datos recolectados. El
alcance es explicativo, puesto que busca deterroud@res el efecto del prograrS8aiomentis
sobre el nivel cognitivo de los AM. El disefio wido es de preprueba-postprueba con un solo
grupo, ya que se utiliza la aplicacion de una e@an antes y después de una intervencion en
un grupo determinado (Hernandez, Fernandez y Bapt®)03). Antes de continuar, es
preciso aclarar que el programa de &fomentiesta dirigido a AM con deterioro cognitivo
asociado a la edad (DCAE).

2.1 Pregunta de investigacion

RS

» ¢ Cual es el efecto del progra®eiomentisobre el nivel cognitivo de AM?

2.2 Objetivo general

Determinar el efecto d8ciomentisa través de un disefio preprueba-postprueba con un
solo grupo, sobre el nivel cognitivo de los AM qre2011 asisten a clubes de AM del sector

1 de la comuna de Quinta Normal y que cumplenl@®griterios de seleccion.

2.2.1 Objetivos especificos

« Determinar el efecto déciomentisobre el nivel cognitivo general (NCG)
«+ Determinar el efecto dgciomentisobre la orientacion
» Determinar el efecto deéciomentisobre la atencién

» Determinar el efecto déciomentisobre la memoria
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L)

» Determinar el efecto deciomentisobre el lenguaje

« Determinar el efecto deciomentisobre las funciones ejecutivas
s Determinar el efecto deciomentisobre el NCG, segun edad

« Determinar el efecto deciomentisobre el NCG, segun escolaridad

2.3 Hipodtesis de investigacion

X3

*

Hi: EI NCG de los AM mejorara después de la aplicadgrprogramé&ciomentis
» Ho: El NCG de los AM no mejorara después de la agiica del

programaSciomentis

X3

*

H.: La funcién cognitiva orientacion de los AM mejgatespués de la aplicacion
del program&ciomentis
» Ho: La funcién cognitiva orientacién de los AM no igjra después de

la aplicacion del prograntaciomentis

>

*.
*

Hs: La funcion cognitiva atencion de los AM mejoragspués de la aplicacion del
programaSciomentis
» Ho: La funcién cognitiva atencion de los AM no mejardespués de la

aplicacion del program&ciomentis

% Hyg La funcion cognitiva memoria de los AM mejorar&pieés de la aplicacion del
programaSciomentis
» Ho: La funcidn cognitiva memoria de los AM no mej@aespués de la

aplicacion del program&ciomentis

X3

*

Hs: La funcion cognitiva lenguaje de los AM mejoraespués de la aplicacion del
programaSciomentis
» Ho: La funcién cognitiva lenguaje de los AM no mejardespués de la

aplicacion del program@ciomentis
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*.
°

He: La funcion cognitiva funciones ejecutivas de okl Anejorard después de la
aplicacion del program@ciomentis
» Ho: La funcién cognitiva funciones ejecutivas de /g no mejorara

después de la aplicacion del progréeegomentis

s H7: EI NCG de los AM, segun edad, mejorara despuéa dplicacion del programa
Sciomenti®n cada rango etario.
» Ho: ElI NCG de los AM, segun edad, no mejorard despmetda

aplicacion del program&ciomentisen cada rango etario.

s Hg ElI NCG de los AM segun escolaridad, mejorara déspie la aplicacion del
programaSciomentigen cada rango.
» Ho: EI NCG de los AM, segun escolaridad, no mejodesgpués de la

aplicacion del program@ciomentisen cada rango.

En la comprobacion de las hipotesis, se aceptasrhipotesis de investigacion
cuando el aumento sea estadisticamente significativ al menos una de las dos
evaluaciones aplicadas. En cambio, se aprobgu&hdo la diferencia entre la pre y post
prueba no sea significativa en ambas evaluacigaesea porque el puntaje p&siomentis

se mantuvo o porque disminuyo.

2.3.1 Variables

Las variables que componen las hipétesis de imgastn antes enunciadas se

definiran conceptual y operacionalmente, a colition:

« Estimulacion cognitiva (EC): La EC corresponde a un tipo de intervencién, cuyo
objetivo es fortalecer, desarrollar e integrargoscesos mentales. Esta intervencion
se realizé mediante el prograrBaiomentisel cual busca estimular las principales
funciones superiores debilitadas en los AM con DCABra asi enlentecer el

proceso de envejecimiento cognitivo (Crispi & Cok07).
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* Nivel cognitivo: El nivel cognitivo corresponde al estado de labilisades
mentales de las personas. Para esta investigadtensera conocido como NCG, el
cual se obtuvo mediante el puntaje logrado anteespués de la aplicacion del
programa Sciomentis, medido a través de dos pruebas de evaluacion
neuropsicologica: Evaluacion neuropsicologica bremeespafniol (NEUROPSI) y
Montreal Cognitive AssessmgMoCA). Con el fin de analizar los rendimientos de
manera integral, se considerd la evaluacion del NRGG por edad, NCG por
escolaridad y por funcién cognitiva: atencion, mamoorientacion, lenguaje y

funciones ejecutivas.

2.4 Muestra

La poblacion fue delimitada en base a los lineatogedel estudio. Esta corresponde a
todos aquellos AM, que en 2011 participan en clubesAM ubicados en el sector 1
(Secretaria Comunal de Planificacion de la Munidpa de Quinta Normal, 2009) (Anexo 1)
de la comuna de Quinta Normal. De esta forma, sstitoyo por 14 clubes, conformados por
291 AM.

El tipo de muestra utilizada fue no probabilistigasujetos voluntarios, puesto que los
individuos debian cumplir una serie de criterios.d3ta manera, se obtuvo una muestra de 27
AM, de los cuales 25 participaron en la aplicaadéhprograma. Lo anterior debido a que dos

desertaron por razones personales.

La muestra se conformo6 por AM entre 60 y 85 afiesamibos sexos, con escolaridad
maxima de 12 afos, lectoescritura adquirida, coAB,Gin depresion, con un nivel auditivo
funcional, que en 2011 participan en clubes de Afitados en el sector 1 de la comuna de

Quinta Normal y que voluntariamente se inscribieagrarticipar en el prograng&ciomentis.

La muestra se obtuvo producto del proceso de séfe@n base a los criterios de
inclusion y exclusién. Estos seran expuestos eigalente punto y, ademas, se detallaran en
extenso en el apartado procedimientos. En la Tdblase resumen las principales

caracteristicas de los participantes.
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Sexo Sujetos Edad Afos de escolaridad

N° % Promedio DS Promedip DS
Mujeres 20 80% 72,8 5,9 6,1 1,8
Hombres 5 20% 72,2 3,3 7,8 2,5
TOTAL 25 100% 72,7 54 6,5 2,1

Tabla 1: Caracteristicas relevantes de los paatitgs segun sexo, edad y afios de escolaridad

Segun la tabla 1, la muestra estuvo constituidauemayoria por mujeres, en un 80%;
sus edades promediaron 73 afios y su escolaridadledbr de 6 afios. En cuanto a los
hombres, ellos conformaron el 20% de la muestraucopromedio de edad que bordea los 72

afos y una escolaridad de 8 afios, aproximadamente.

2.4.1 Criterios de seleccion

Los AM gue compusieron la muestra fueron filtraddsavés de diversas pruebas de
seleccion, para elegir solo a aquellos individuas presentaran rasgos propios del DCAE.
Esto debido a que el Programa de Estimulacion @egrisciomentisapunta a AM con
DCAE y se requiere una muestra que cumpla con talesteristicas. Para seleccionar la
muestra, se presentaran los siguientes critegscliales se basan en los utilizados por

Crispi y Cols. (2007); puesto que esta investigae® la continuacion de aquel estudio.

a) Criterios de inclusion

% Edad: Hombres y mujeres entre 60 y 85 afos de dflaliimite de 85 afios fue
impuesto, debido a que hasta esa edad es apliagieeba NEUROPSI.

% Escolaridad: Personas con 12 afios de escolaridademos. Este criterio se
corresponde al establecido por el estudio de Cgis@iols. en el afio 2007. Las
autoras lo describieron como “nivel educacional imgdbajo”, al cual pertenecian
aquellos individuos con educacion basica y medidpas completas o incompletas.

% Lectoescritura: Personas con lectoescritura adtguiri
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Estado cognitivo: AM con DCAE, segun datos aporsgoar la anamnesis y Blini
Mental State Examinatio(MMSE), adaptado a la poblacion de Santiago ddeChi
(Gonzalez-Hernandez & Cols., 2009). Este critede fodificado respecto de la
tesis original, la cual contemplaba una pauta daluecion realizada por un
neurdlogo. Se considerd esta version del MMSE come herramienta confiable
para detectar deterioro cognitivo patolégico, pueste incluye las variables de edad
y escolaridad. Ademas, diversos estudios han wdidal MMSE como un
instrumento adecuado para realizar esta detec@uirdga, Albala & Klaasen,
2004; Butman & Cols., 2000).

Estado depresivo: AM sin depresion, segun la EsGaaatrica Abreviada de
Depresion de Yesavage (GDS 15) (Sheikh & Yesavag86), es decir, con un
puntaje no superior a 9

Capacidad auditiva: AM con 70% o mas de discrimora@uditiva y pérdida no
mayor a 60 dB

Ubicacion: Personas que participan en clubes deuhMados en el sector 1 de la
comuna de Quinta Normal

Voluntariedad: personas que a partir de la chamfarmativa se inscribieron
voluntariamente para participar en el progransziomentis, firmando el

consentimiento informado

Criterios de exclusion

°

X3

*

3

*

X3

*

3

*

Edad: AM con mas de 85 afios

Escolaridad: Personas con méas de 12 afios de edadlar

Lectoescritura: Personas sin lectoescritura adtpuiri

Estado cognitivo: AM con deterioro cognitivo pa@ikp, segin MMSE adaptado a
la poblacion de Santiago de Chile (Gonzalez- Hatea& Cols., 2009)

Estado depresivo: AM con depresion, segun GDS hBikB & Yesavage, 1986), es
decir, con puntaje mayor a 9

Capacidad auditiva: AM con discriminacion auditivenor al 70% y con pérdida
auditiva mayor a los 60 dB

Darfo neurolégico: AM con antecedentes de dafio fgico
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% Antecedente psiquiatrico: Sujetos con antecedelgemnfermedades psiquiatricas
% Vision y motricidad: Personas con problemas evielede vision y motricidad

% EC previa: AM que participen en talleres de estauidin cognitiva

«+ Psicotrépicos: Personas que consumen drogas [igmats

% Personas que no cumplan con los criterios de iideius

2.4.2 Pruebas de seleccion

Respondiendo a los criterios de inclusion y exdlusplanteados, se aplicaron
diversas pruebas que permitieran identificar eddestcognitivo, emocional y auditivo de
los sujetos. Para dicho efecto, se aplicé una aesisifAnexo 2), la Escala Abreviada de
Depresion de Yesavage (GDS 15) (Sheikh & Yesavag86) (Anexo 3), la version
modificada delMini Mental State ExaminatioMMSE) (Gonzélez-Hernandez & Cols.,
2009) (Anexo 4) y se realizaron exdmenes audiooostrien dos centros aptos para

llevarlos a cabo. A continuacion, se describir@vbémente dichas pruebas.

% Anamnesis: Consiste en preguntas directas al faciegspecto de datos de
identificacion, nivel de escolaridad, historia @&t y antecedentes
neuropsicologicos. Esta se obtuvo de la tesis @iy Cols. (2007), la que fue
adaptada de acuerdo a las necesidades de la gagéti. Todo lo anterior, con el
fin de recabar informacion relevante para la evafuay aplicacion del programa de

estimulacion cognitiva.

s GDS 15: Consiste en un cuestionario que constaSd@réguntas de respuesta
dicotbmica (si/no) y demora entre tres y siete mususu aplicacion. Es un

instrumento Util para el tamizaje del estado deepn del individuo, cuya version
utilizada fue creada por Sheikh & Yesavage en 1@8&nco, Merino, Garcia, &

Orihuela, 2006).

X3

*

MMSE: Es una herramienta de tamizaje utilizada pardeteccion de alteraciones
cognitivas. EvalGa orientacion temporal, orientagdpacial, recuerdo inmediato de
tres palabras, atencién o calculo (deletreo enrgave resta secuencial), recuerdo

diferido de las tres palabras, nominacién de dgstady repeticion de una frase,
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comprension de una orden verbal y una escritait@scde una oracion y copia de
un diagrama. Fue creada por Folstein, Folstein bt en 1975 y normalizada en
la poblacion de Santiago de Chile por Gonzalez-&tetaz y Cols. en el afio 2009.
Esta version consta de 11 items y tiene un pum@dpmo de 30 puntos. Ademas,
contempla la edad y los afios de escolaridad al mintke asignar la puntuacion de
corte.

% Audiometria: Es un examen empleado para la deteab#dla agudeza auditiva y
para la determinacion del grado y tipo de pérdeldacaudicion. Para ello, se utiliza
el audiémetro, un instrumento capaz de generarstal®o distintas frecuencias e
intensidades que deben ser detectadas por el ¢éBjatber & Cols., 2004). Para este
estudio, se utilizaron los equipobiteracustics 2296, perteneciente al Campus
Oriente de la Universidad Andrés Bello lateracustics AC 30 del Centro

Audioldgico Integral, de la comuna de ProvidenSantiago.

2.5 Técnicas de analisis y extraccion de datos

Con el fin de cuantificar en puntajes el nivel dtgo de los AM y establecer una
relacion cuantitativa, se realizaron dos evaluasameuropsicolédgicas. Estas fueron aplicadas
antes y después de la intervencion S8ciomentisLas pruebas utilizadas fueron NEUROPSI
(Anexo 5) y MoCA (Anexo 6), las cuales seran deéasra continuacion.

s NEUROPSI: Consiste en una bateria de pruebas reootjgicas estandarizada y
validada en poblacion hispanohablante (Méxicokxual fue disefiada con el fin de
evaluar las funciones cognitivas: orientacion, etam-concentracion, memoria,
lenguaje y funciones ejecutivas. Su puntaje maxiesode 130 puntos y la
interpretacion de los resultados puede ser analizathto cuantitativa como
cualitativamente. Esto permite establecer cuatreles de desempefio: normal, leve,
moderado y severo; sus resultados varian de acw@etdoedad y escolaridad del
paciente. El tiempo de administracion de esta @iilelotia entre 25 a 30 minutos y
puede ser aplicada en un intervalo de tres mesastemiendo una escala de
fiabilidad test-re testle un 0,89 (Ardila, Ostrosky-Solis, & Rosselli92%.
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R/

s MoCA: Consiste en un examen breve que mide memeoaacidad visuoespacial,
funcion ejecutiva, atencion/concentracion/memori@ drabajo, lenguaje Yy
orientaciéon. Fue disefiado péasreddinest al (2005) con el fin de evaluar deterioro
cognitivo. Su puntuacion maxima es de 30 puntoktiempo de administracion es
de 10 minutos, aproximadamente. A pesar de no émese validada en
hispanohablantes, ha sido validada en habla as#e(Girona), estableciendo una
puntuaciéon media de 19,83 puntos en personas s$ariate cognitivo, con una
fiabilidad test-retestde 0,921 en un tiempo de administracion entre 7 ydihs
(Lozano & Cols,.2009).

Una vez extraidos los puntajes obtenidos por ampagbas, se realizaron
procedimientos de analisis de resultados, bajo ndbgee brindado por la estadistica
descriptiva. Esto, con el fin de detallar los pjegaobtenidos por los participantes en las
funciones cognitivas estimuladas c®tiomentis

Cabe mencionar que NEUROPSI y MoCA evaltdan la famctalculo como un
subsistema dependiente de otras funciones coggitera contraste co8ciomentis,que la
estimula de manera independiente. Esta diferemti@ @mbos constructos tedricos impidio
determinar el efecto del programa en esta funciEm.contraposicion, existen funciones
evaluadas por las herramientas @d@omentisno se propuso estimular: lectura y escritura
(NEUROPSI) y capacidad visuoespacial (MoCA). Esessilitados se presentaran en el Anexo
7.

Para el analisis de los resultados obtenidos, iieoula distribucion de frecuencias
absolutas, el promedio como medida de tendenciratey la desviacién estandar como
medida de variabilidad. Estas seran presentadatagartado de los resultados por medio de
gréficos estadisticos. Finalmente, se realizé d@isie paramétrico, basado en una prueba t de

Studentde grupos relacionados, considerando un 5% de error
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2.6 Procedimientos

En el siguiente apartado se expondran las actigglagalizadas para llevar a cabo los
objetivos de investigacion propuestos. Asimismo,dsscribiran de manera cronoldgica,
aunque algunas fueron llevadas a cabo en formdtaimea; dicha descripcion facilitara otros

estudios similares.

2.6.1 Eleccion del programesciomentis

A fin de responder las interrogantes y el probletada investigacion, se reviso el
estado del arte en Chile, en cuanto a programastiaulacion se refiere. Se observaron
distintos programas destinados a adultos, de lalesse eligiGciomentisEste fue creado
por tesistas de Fonoaudiologia de la UniversidaW¥alparaiso, en el afio 2007 (Crispi &
Cols., 2007). Su objetivo es estimular las funcsoowegnitivas de atencion, memoria,

lenguaje, funciones ejecutivas, calculo y oriertaci

De las funciones seleccionadas, las autores cotdernpestimular: atencion auditiva
y visual; memoria primaria, de trabajo y largo ptaacceso y evocacion Iéxica; discurso
narrativo y comprension auditiva; orientacion eggdactemporal; resolucion de ejercicios
matematicos mentales y, por Ultimo, capacidad deioju pensamiento légico y
planificacion de actos motores. Para complemergta mformacion, en el Anexo 8 se
encuentra el cuadro resumen de las actividadesusrmbjetivos generales y especificos
(Crispi & Cols., 2007), donde es posible aprecas éjes fundamentales trabajados en

Sciomentis

El programa esta destinado a AM con DCAE de unlnile escolaridad bajo o
medio; posee un enfoque tradicional y modalida@mlacion individual. Este consta de
diez sesiones con una duracién aproximada de 46tosircada una, las cuales se deben
aplicar con una frecuencia de, en lo posible, dues por semana. En las primeras ocho, se
estimulan todas las funciones cognoscitivas meadas, exceptuando célculo y
orientacion, las que se entrenan sesion por médlemas, desde la segunda sesion se
agregan actividades de entrada que estimulan leomeem largo plazo. Las sesiones nueve
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y diez son una recopilacion de los contenidos timakados y se trabaja por medio de un

tablero de juegos, un dado y fichas.

Sciomentigsta compuesto por un manual, anexos y una baitrzanual detalla los
procedimientos a seguir para la realizacion de eatimidad estipulada por el programa.
También, informa sobre los materiales requeridtzs duracion de cada tarea. Todos estos
recursos fueron facilitados por las co-autorasa plar cual se redacté una carta y

consentimiento informado (Anexo 9) para su uso.

2.6.2 Modificacion del programaSciomentis

Antes de comenzar a desarrollar el trabajo de canipdo que realizar
modificaciones al programa de EC. Esto debido alagieo-autoras consignaron cambios
necesarios eBciomentigjue no fueron aplicados al manual ni a la bat&rigorimer lugar,
se leyo la tesis y el manual de la que esta imyastin es continuidad. En segundo lugar,
se aplicaron las modificaciones sugeridas por dagutoras y el juicio de expertos al que
fue sometido el programa. En tercer lugar, se @kdmaterial necesario para las
actividades, el manual del aplicador y se adapténahual original de acuerdo a las
correcciones realizadas. Finalmente, los cambiestuddos fueron sometidos a revision

por parte de una representante de las co-aut@st®y fueron aprobados.

2.6.3 Eleccion de pruebas de seleccion y evaluacion

Es necesario precisar que se realizaron dos ppasalelos al momento de escoger
las distintas herramientas. El primero consistiGeansar la tesis de Crispi y Cols. (2007)
para observar y estudiar las pruebas de selecc&nadmuestra realizada en su
investigacion. Debido a que esta investigacion ea oontinuidad de otra tesis, se
conservaron las herramientas de evaluacion; pauéb fueron utilizadas la Anamnesis,
GDS 15 para tamizar la presencia de depresionAutiometria para precisar el estado
auditivo de los individuos. Cabe destacar que &éararesis fue adaptada, a fin de indagar en

aspectos pertinentes a la investigacion
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El segundo proceso consisti6 en una revision lghdifica. Por un lado, se indago
respecto a pruebas que permitieran medir el estagioitivo en pacientes mayores, puesto
gue no se contd con la evaluacion de un neurélogego de analizar aquellas que fuesen
validadas en poblacion chilena, se escogio el MM&inado en poblacion de Santiago de
Chile; a fin de realizar un tamizaje entre los patgs para seleccionarlos, complementando

los resultados con la revision de los antecedaet®dés anamnesis.

Por otro lado, en esta misma etapa, fue necesalegcsonar una herramienta que
permitiera evaluar el desempefio cognitivo de Iadividuos antes y después de la
intervencion. Luego de realizar una revision y evistar a fonoaudiélogos expertos en el

area, se opto por utilizar los instrumentos MoCRBUROPSI.

2.6.4 Pilotaje del programaSciomentisy de las pruebas de seleccion y evaluacion

Tanto para el programa como para las pruebas decgah y evaluacion fue
necesario realizar un pilotaje con AM que no fuepante de la muestra. Esto con el
objetivo de que las investigadoras se familiarizega la aplicacion de las pruebas y del
programa, a fin de disminuir la variabilidad intetividual de las tesistas al momento de su

ejecucion.

El pilotaje de las pruebas fue lo primero en secigpdo. De esta forma, fue aplicada
toda la bateria de evaluacién ya mencionada: AngsisinMSE, GDS 15, NEUROPSI y
MoCA. En primera instancia, el pilotaje fue llevaalgabo entre las tesistas y luego con un
AM.

En el pilotaje de las sesiones participaron cindd, Aiendo aplicadas una o dos
sesiones a cada uno. Previamente, se les entregdsgEntimiento informado (Anexo 10),
para luego proseguir con la ejecucion y registrdiaisual de la sesién escogida. Las
sesiones fueron administradas en orden correlagifotandose primeramente entre las

tesistas y luego con los AM.

Para finalizar, el archivo audiovisual obtenido ad&la sesion fue revisado por las
tesistas, a fin de unificar criterios respecto apécacion del programa. En este proceso,

participd activamente la profesora asesora de mgsisn ademas es co-autora del Programa
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Sciomentisa fin de procurar que la aplicacién de las sesifiese bajo los objetivos que
se plantearon originalmente en el Programa

2.6.5 Seleccion de la muestra

Con el objetivo de obtener la muestra, se trabajdaecomuna de Quinta Normal
ubicada en la ciudad de Santiago. Esto porque @sl@ilas comunas con mayor porcentaje
de AM en la Region Metropolitana. De este modo,certactd a la asistente social
perteneciente al departamento del AM de la munlidi@d de Quinta Normal, quien facilitd

un listado oficial de los clubes de dicha comuna.

A continuacion, se eligio el sector 1 de la comulacuenta con 14 clubes activos,
conformados por 291 AM. Luego, se contacté a chdacon el fin de conocer cuales de
ellos disponian de un espacio fisico para llevaalzo el programa de EC. Es asi como

cinco clubes, conformados por 152 AM, cumplieron esta condicion.

Posteriormente, se contacté via telefénica a l@sigentes de cada club para
coordinar la primera visita. Este fue el primerraamiento a los AM, en donde se efectud
una charla informativa con el apoyo de tripticoag®o 11), dando a conocer el programa y
los objetivos del mismo. De forma simultdnea, s¥dl a cabo la inscripcion de los
interesados en participar, que en total sumaronnB8®iduos. Luego se organizd un

calendario de acuerdo a su disponibilidad horada,el fin de aplicar las evaluaciones.

2.6.6 Aplicacion de las pruebas de seleccion

Antes de comenzar la intervencion, se entregd nsardgimiento informado para los
voluntarios (Anexo 12). Acto seguido, se aplicoalsamnesis, GDS 15 y el MMSE
modificado en Chile. Estas evaluaciones se ejemutan un tiempo aproximado de 40 a 45
minutos por cada AM y el lugar utilizado fue la sebcial, solicitada previamente por las

tesistas a cada club.

Una vez concluidas las pruebas, se analizaronelagitados y se selecciond a los
participantes de acuerdo a los criterios de inglugi exclusion, que sumaron 28 sujetos.

Posteriormente, se contacté a cada uno de ell@sgbargarle una hora de asistencia a un
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examen audiométrico que permitiera dilucidar siacpdrsona era candidata al programa.
De esta forma, lograron clasificar un total de 2ispnas. De esta muestra, 25 participaron

en el programa, pues dos desertaron por razonssnades.

2.6.7 Aplicacion de pruebas de evaluacion pigciomentis

Para describir el rendimiento de la muestra anéek diplicacion dé&ciomentisse
utilizé NEUROPSI y MoCA. Estas fueron ejecutadas las investigadoras de manera
individual a los seleccionados del programa, coa duracion aproximada de 45 minutos
en ambas pruebas, las cuales fueron realizadae hledas pruebas de seleccién. Cabe
mencionar que para obtener resultados de mayoriaozaf se procurdé contar con
condiciones minimas de infraestructura y con uniamté que tuviera la menor cantidad de

estimulos sonoros, a fin de no distraer al paditig.

2.6.8 Aplicacion del programaSciomentis

El Program&ciomentigue aplicado a 25 AM. Cada paciente participé sridsapias
de forma individual, guiado por una terapeuta, eoa continuidad de una o dos veces por
semana, durante tres meses, aproximadam@aiementigue aplicado con una frecuencia
distinta a las que las co-autoras recomendaronddedique era necesario cumplir un
tiempo de tres meses entre la aplicacion de lasbpsineuropsicolégicas de evaluacion.
Esto, porque la confiabilida@st-retesdel NEUROPSI fue realizada en un periodo de tres
meses, mientras que la del MoCA en 14 dias. Adeasta, metodologia fue apoyada por

una de las co-autoras que fue asesora de estéespat la profesora guia.

2.6.9 Aplicacion de pruebas de evaluacion poStiomentis

Una vez finalizada la aplicacion del programa demesacion cognitivaSciomentis
se procedid a aplicar las pruebas de evaluacion RERSl y MoCA. Estas fueron
administradas entre una y dos semanas posteridaefnalizacion del programa, de forma

individual y con una duracion promedio de 45 misytara ambas pruebas.
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2.7 Protocolo y procedimientos éticos

En primer lugar, este estudio continta la lineaindestigacion de otro, por lo que
correspondié que se contactara a las co-autorgmalgs para notificarlas respecto a dicha
investigacion. También, fue necesario solicitauatis de los materiales originales de trabajo,

a fin de cumplir a cabalidad los principios pladigsapara este estudio.

En segundo lugar, el cumplimiento de los principitisos exigio a las investigadoras
solicitar el consentimiento informado de los pdpaates. Para este efecto, se les explicod por
escrito las implicancias de participar en el estuddemas, se brindo tiempo para que leyeran
detenidamente los documentos entregados y tuvierayportunidad de realizar todas las
preguntas necesarias para aclarar conceptos yrimigrgos sobre su participacion en la

investigacion, asi como los beneficios de la misma.

2.7.1 Carta y consentimiento informado para co-aut@as del programa Sciomentis

Sciomentisse constituye de un manual, anexos y una batedigpensables para su
adecuada aplicacion. Por esta razon, se contdagoca-autoras del programa, con el fin de
informar la continuidad de su estudio, por mediaida carta y consentimiento informado
(Anexo 9). Gracias a ello, fue posible contar cas Imateriales originales de la
investigacion, facilitados por las co-autoras. Adenfue notificada al respecto la profesora

que guié la tesis de Crispi y Cols. (2007).

2.7.2 Consentimiento informado para participar en gotaje

Fue elaborado un consentimiento informado (AnexXo EDdocumento contempld la
autorizacion de los sujetos para participar enpgasgbas de evaluacion, el programa
Sciomentisy la videograbacion de las sesiones ejecutadaseditro audiovisual se hizo
con el objetivo de analizar las sesiones luegoudecsalizacién entre las tesistas, con el
apoyo de la profesora guia y asesora de tesistrha €lel consentimiento fue efectuada por
cada participante antes de ser aplicadas las @uabteriormente mencionadas y el
programaSciomentis Se destind el tiempo necesario para que el iddoviaclarase todas
las dudas al respecto.
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2.7.3 Consentimiento informado para participar en pograma Sciomentis

Antes de comenzar la intervencion con la muestrasiadio, se confecciond un
consentimiento informado para los voluntarios (AnéR). Este contemplé la autorizacion
para participar en las pruebas de seleccion y avdn, y el compromiso requerido para
asistir a todas las sesionesSt#omentiskEl procedimiento fue realizado previa aplicacion
de las pruebas de seleccién y evaluacion, brindehttempo necesario para que el AM lo

comprendiese y pudiese despejar sus dudas al tespec
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3. RESULTADOS

En el presente capitulo, se expondran los resdtguertinentes a los objetivos
propuestos en la investigacion. En primer lugadeseribira el desempefio de la muestra en el
NCG y cada una de sus funciones. En segundo lagagxpondran los hallazgos respecto al
NCG de los sujetos, segun edad y escolaridad. Aslese&comprobaran las hipotesis por cada
objetivo planteado.

El valor de n total correspondié a 25 AM. Este dai utilizado tanto para el analisis
del desempefio cognitivo global, como para las ames estimuladas mediarseiomentis
En la descripcion del NCG, de acuerdo a edad ylasdad, se establecieron otros valores
para n conforme a la distribucion de los gruposldstidos. Estos serdn descritos en el
apartado 3.7.

Para el andlisis de los resultados, se presengmédicos con los puntajes promedios y
las desviaciones estandar (DS) obtenidas en laiasiéh del NCG y por funcion, mediante
NEUROPSI y MoCA. Con ambos datos estadisticos agibfe calcular el puntaje t; el cual

permitié contrastar la significancia de los residts bajo una probabilidad de error del 5%.

3.1 Determinacion del efecto d8ciomentis sobre el NCG

A continuacion, se presentan los Graficos 1 y 2.efos se describe el efecto del
programa de EC sobre el NCG de la muestra (n=2&)0ars NEUROPSI y MoCA,

respectivamente.
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Grafico 1
Rendimiento promedio de la muestra en el nivel itivgn
general segiin NEUROPSI, pre-p8siomentis
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Grafico 2
Rendimiento promedio de la muestra en el nivehitbg
general, segin MoCA, pre-pdatiomentis
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En el Gréafico 1 se observa un aumento en la meala iptervencion, evaluado con
NEUROPSI. El valor t obtenido fue de 6,39; es deuianifestd una diferencia significativa.
El Grafico 2 también muestra un aumento de 0,7qsueh el promedio luego &ciomentis
segun MoCA. Sin embargo, esta variacion no fuedésieaamente significativa (t= 0,92). Por

lo tanto, se acogejHpuesto que la primera prueba presento diferengrafisiativa.
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3.2 Determinacion del efecto de Sciomentis soldeefuncién cognitiva de orientacion

Los Gréficos 3 y 4 evidencian el desempefio obtepioiola muestra (n=25) en la
funcion de orientacion, segun NEUROPSI y MoCA. bastajes fueron consignados antes y
después de la aplicacién del programa de EC.

Grafico 3
Rendimiento promedio de la muestra en la funcion
orientacion (NEUROPSI), pre-poStiomentis
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Gréfico 4
Rendimiento promedio de la muestra en la funcién
orientacion (MoCA), pre-poSciomentis
MoCA pre = MoCA post
6,4
6,2
S 6
S 58
(<)
L 56
€ 54
o 52
5
4.8

En el Gréfico 3, no se observan variaciones eng@tomedios segun NEUROPSI, pre-
post SciomentisEl valor t obtenido fue 0, es decir, no fue efstichmente significativo. En
cuanto a MoCA, el Gréfico 4 muestra un aumentolgramnedio (0,1 punto), con un valor t

de 1,36. Esta diferencia no fue estadisticamegtéfigiativa. En consecuencia, se acoge H
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3.3 Determinacion del efecto d&ciomentis sobre la funcidn cognitiva de atencion

Los Gréficos 5 y 6 indican el rendimiento obtenputr los AM (n=25) en la funcién
cognitiva de atencion. Estos puntajes fueron medipaor NEUROPSI y MoCA, antes y
después de la intervencion realizada miomentis Cabe mencionar, que ambas pruebas
nombran de manera distinta esta funcion: atencidicentracion para la primera y
atencién/concentracién/memoria de trabajo paradarsda.

Grafico 5
Rendimiento promedio de la muestra en la funcién
atencién-concentracion (NEUROPSI), pre-gdsibmentis
B NEUROPSI pre ®mNEUROPSI post
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Gréfico 6
Rendimiento promedio de la muestra en las funsione
atencion/concentracion/memoria de trabajo (MoCA9; p
postSciomentis
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En cuanto a la atencién, segin NEUROPSI, el Gr&@imvidencia un aumento en el

promedio post de 0,4 puntos. Sin embargo, estaedifea no fue significativa (t=0,66). En
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cuanto a MoCA, el Grafico 6 muestra que las mediayariaron antes/después, lo que se
condice con el nivel de significancia arrojado pate Student(t = 0). De este modo, se

aprueba kbl
3.4 Determinacion del efecto d&ciomentis sobre la funcién cognitiva de memoria

Los Graficos 7 y 8 evidencian el rendimiento promete los individuos (n=25) en la
funcion de memoria en NEUROPSI y MoCA, pre y fdsibmentis

Grafico 7
Rendimiento promedio de la muestra en la funcion
memoria (NEUROPSI), pre-poStiomentis
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Gréfico 8
Rendimiento promedio de la muestra en la funcién
memoria (MoCA), pre-posciomentis
MoCA pre = MoCA post
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Los resultados arrojados por NEUROPSI en el Grafiamuestran un aumento entre las
medias pre-posiSciomentis.El valor t resultante fue 5,77; tal diferencia tasuser
estadisticamente significativa. El Grafico 8 cqomwiente a MoCA, también evidencia un
aumento en la media post intervencion (0,4 punt®s). embargo, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, pues el valor trespondié a 1,38. Debido a que en
NEUROPSI hubo una diferencia significativa, se adrhi.

3.5 Determinacion del efecto d&ciomentis sobre la funcidn cognitiva de lenguaje

Los Graficos 9 y 10 expresan el rendimiento promeditenido por la muestra (n=25)
en lenguaje, a través de las pruebas NEUROPSI y AVioEstos hallazgos fueron
cuantificados antes y después de la aplicaci@®ciamentis

Grafico 9
Rendimiento promedio de la muestra en la funciaguaje
(NEUROPSI), pre-possciomentis
B NEUROPSI pre ®mNEUROPSI post
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Gréfico 10
Rendimiento promedio de la muestra en la funcdgliaje
(MoCA), pre-posiSciomentis

MoCA pre mMoCA post
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En el Grafico 9 se observa un aumento de 0,3 puertad desempefio promedio de la
muestra en la funcion lenguaje (NEUROPSI), gdsbmentisEl valor t resultante fue 1,5;
por esta razon, la diferencia en esta funcion eceftadisticamente significativa. De la misma
manera, en MoCA existe un ascenso de 0,08 puntakigyal que en la primera prueba, no
hubo variacion significativa (t=0,39). Por lo tanse aprueba ¢

3.6 Determinacion del efecto d&ciomentis sobre las funciones ejecutivas

Los Graficos 11 y 12 exhiben el desempefio promeédida muestra (n=25) en la

funcion ejecutiva en NEUROPSI y MoCA. Los resulsdmeron medidos pre y post
Sciomentis
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Grafico 11
Rendimiento promedio de la muestra en la funciénwgjva
(NEUROPSI), pre-possciomentis
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Gréfico 12
Rendimiento promedio de la muestra en la funcién
ejecutiva (MoCA), pre-posiciomentis
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En el Gréfico 11 se observa un aumento de 1,4 puaricel rendimiento promedio post
intervencion, segun NEUROPSI. El valor t obtenide fle 2,78; por esta razon, la diferencia
fue estadisticamente significativa. En tanto, e@®lfico 12, se observa un aumento de 0,04
puntos en las funciones ejecutivas medidas por Mo@é&ro esta variacion no fue
estadisticamente significativa (t=0,16). En estgsocae apruebagHya que en la primera
evaluacion la diferencia pre-post intervencioresuité ser significativa.
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3.7 Determinacion del efecto d&ciomentis sobre el NCG, segun edad

Con el proposito de describir el NCG, en funciénlaledad, la muestra fue agrupada
cada ocho afios, obteniendo tres rangos: 60 - 68, B®y 77 - 85. El primero estuvo
compuesto por 6 sujetos, el segundo por 12 y &ditempor 7. Esta clasificacion se fundamenta
en diversos estudios que demuestran que el remdionén pruebas neuropsicologicas varia
segun la edad (Valencia & Cols., 2008; OstroskysS®ICols., 1998; Rami & Cols., 2007).

En los Graficos 13 y 14 se describen los resultatitsnidos por la muestra en el NCG,
para los rangos de edad propuestos, medidos poRES| y MoCA.

Grafico 13
Rendimiento promedio de la muestra en el nivel itign
general por rango etario en NEUROPSI, pre-post
Sciomentis
B NEUROPSI pre ®mNEUROPSI post
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Grafico 14
Rendimiento promedio de la muestra en el nivel itgn
general por rango etario en MoCA, pre-post Scioment
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Por un lado, el Gréfico 13 presenta un aumentoosmrdndimientos promedios de la
muestra, por rango etario en NEUROPSI, pre y [@asdomentis.Los valores t obtenidos
fueron 4,32 para el grupo de 60 - 68 afnos; 4,44 3 - 76 aflos y 2,93 para 77 - 85 afos. Lo
anterior indica que las diferencias en los tresdin@stadisticamente significativas.

Por otro lado, el Gréfico 14 describe que la mepaa el primer y segundo grupo
evaluado a través de MoCA, aumenté en 0,7 punigg puntos, respectivamente. En el tercer
grupo esto no ocurrié, ya que el promedio dismin0yb puntos. De esta forma, no existen
diferencias estadisticamente significativas pargim grupo, puesto que los valores t son:
0,39; 1,10 y -0,27, consecutivamente.

En la comprobacion de las hipotesis, se aceptaydl que las diferencias fueron

significativas para los tres grupos propuestosjis&EUROPSI.

3.8 Determinacion del efecto d&ciomentis sobre el NCG, segun escolaridad

Los afos de escolaridad se dividieron cada cuéwe, aesultando tres grupos: 1 -4, 5 -
8y 9 -12. El primero se constituyé por 5 indivaduel segundo por 15 y el tercero por 5. Lo
anterior se sustenta en diversos estudios que revate la variacion del rendimiento en
pruebas neuropsicoldgicas segun la escolaridacei¢a & Cols., 2008; Ostrosky-Solis &
Cols., 1998; Rami & Cols., 2007).

En los Gréficos 15 y 16 se sefialan los resultattenaos por la muestra en el NCG,

agrupada en rangos de escolaridad, segun NEUROMSCWA.
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Gréfico 15
Rendimiento promedio de la muestra en el nivel itivgn
general por escolaridad en NEUROPSI,
pre-postSciomentis
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Gréfico 16
Rendimiento promedio de la muestra en el nivel itivgn
general por rango de escolaridad en MoCA, pre-post
Sciomentis
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En primer lugar, el Gréafico 15 presenta un aumemteel desempefio promedio de la
muestra, medido con NEUROPSI, en los tres rangosesimlaridad propuestos. Las
diferencias fueron estadisticamente significatpas el primer y segundo grupo (t= 3,35y t=

5,61; respectivamente), no asi para el tercero, 82 a pesar de que este presentd un
aumento de 9,9 puntos.

En segundo lugar (ver Grafico 16), se observa duesempefio total aument6 en el
primer (0,7 puntos) y tercer grupo (2,4 puntosyiselos resultados arrojados por MoCA. El
segundo grupo disminuyé en 0,1 puntos en promd®ige a lo anterior, ninguno de los
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valores t obtenidos fueron estadisticamente saatifios (t=0,61; t=-0,07 y t=2,23;

sucesivamente).

En consecuencia se acoge, Hado que las diferencias observadas no fueron

estadisticamente significativas para la totalidadbd grupos.

En sintesis, los resultados expuestos indican gsieAM aumentaron su desempefio
significativamente en el NCG (t=6,4); memoria (8)5y funciones ejecutivas (t=2,8) en
NEUROPSI. Las funciones de orientacion, atencidenguaje no presentaron diferencias
significativas en esta misma prueba. Respecto aAMo® se hallo significancia estadistica,

pero si una tendencia a mejorar o mantener el N&G fyinciones evaluadas.

Al analizar el NCG en los tres grupos de edad prsfms, NEUROPSI revelo
diferencias significativas: t=4,3; t=4,4 y t=2,9n@lativamente. En cuanto a la escolaridad, en
los dos primeros grupos también hubo significaftsia,4y t=5,6; respectivamente); no asi en
el tercero. MoCA no registro diferencias significas por edad ni escolaridad en los rangos

propuestos, pero si una tendencia a mejorar o merste

De esta manera, se acogieron H;, Hs y H; correspondientes al NCG, memoria,
funciones ejecutivas y NCG por edad, respectivaméd®dra orientacion, atencion, lenguaje y

NCG segun escolaridad, se acepto H

En el siguiente apartado, se contrastara la liteaaton los diversos hallazgos expuestos.

De esta manera, se intentara dar una explicadwsmfandmenos ya presentados.
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4. DISCUSIONES

El fendmeno de transicion demogréfica que vive &€kl consecuente aumento de la
poblacion de AM, han hecho necesario generar heraas clinicas que favorezcan la salud
mental y mejoren la calidad de vida de este se&poreste sentido, este estudio tuvo por
objetivo determinar el efecto del programa de &bmentisobre el nivel cognitivo en un
grupo de AM con DCAE. Para llevar a cabo dicha sanpse realizé una intervenciéon de EC
con Sciomentis por un periodo aproximado de 3 meses. Asi puegratendié conocer su

efecto en el nivel cognitivo, posterior a su agioa.

Las diferencias observadas, antes y después délaancion, fueron medidas con las
herramientas NEUROPSI y MoCA. Cada instrumento wvatl NCG y cada funcion
cognitiva de los participantes. Por un lado, MoG& presentd significancia estadistica en
ninguna de las mediciones. A pesar de ello, hubdisgreto aumento en sus promedios post
Sciomentis salvo en atencion, donde se mantuvo. Por otro, IMEUROPSI present6
resultados significativos a NCG, memoria, funcioegsutivas y NCG segun edad en los tres
rangos propuestos. El resto de las funciones naranos significancia, pero si un aumento en
la media; salvo en orientacion donde no hubo vigmadn definitiva, se aceptd 1HH,, Hs y
H;. Cabe destacar que el NCG segun escolaridad, poesignificancia estadistica en dos de

los grupos, no siendo suficiente para la corroborade H;

Las diferencias observadas en los resultadosadosjpor ambas herramientas, podrian
explicarse por la naturaleza de cada una. NEURQ@RSUna mini-bateria que evallua a
cabalidad los subsistemas estimulados $momentisen cada funcion cognitiva. En cambio
MoCA, si bien coincide con las funciones trabajadas profundiza en algunos de los

subsistemas estimulados, debido a sus lineamieatns herramienta de cribado.

Por lo tanto, parte de los hallazgos coinciden loensupuestos teéricos. En efecto,
numerosos estudios han utilizado test sdeeening como el MMSE y el Mini Examen
Cognitivo (MEC), como herramientas para valoraefelcto de la EC. Por un lado; Llanero,
Montejo, Montenegro, Ferndndez y Ruiz (2010) okmenv cambios significativos en

personas con deterioro cognitivo leve, posterilar BC, medidas con instrumentos de cribado.
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Por otro lado, en una investigacion realizada pate© y Navarro-Gonzalez (2005), se
observa que en personas con DCAE, las pruebasstmevarrojan diferencias significativas en
los mismos sujetos luego de realizar EC, peroesigmtan mejores puntajes. También, existen
estudios en los que han disminuido los puntajes grisenamiento, tanto en AM con DCAE
como conAlzheimer(Valencia & Cols., 2008; Zamarrén & Cols., 200&sta evidencia
resulta poco consistente al momento de medir etefde la EC con herramientas de cribado.
Por lo tanto, era esperable que MoCA no presentadaciones estadisticamente

significativas, pero si que mantuviera o mejoraauataje obtenido.

Respecto a los resultados obtenidos con NEUROEBSIbservo que el NCG mejor6 de
manera significativa. Efectos similares describadl Bt al, en un estudio realizado el 2002, en
el cual encontré un mejor desempefio cognitivo luggaina intervencion de entrenamiento
intelectual. En otras palabras, existe una altaghibidad de que estos cambios sean producto
de la intervencidén cociomentisA partir de los resultados obtenid@siomentisse perfila
como una herramienta capaz de contribuir al erdentento del DCAE. En adelante, se

discutiran los hallazgos obtenidos por funciomaads de la prueba NEUROPSI.

En cuanto a la memoria, los resultados significatiobtenidos pueden deberse a la
similitud entre los paradigmas que respald&tiamentisy NEUROPSI. Esto, debido a que el
programa estimula memoria de trabajo y a largogplEzcual se condice con lo evaluado por
la prueba. Ademas, los resultados se respaldahalt@zgos existentes, donde se estimula esta
funcion de manera directa e indirecta. En el estdéi Calero y Navarro-Gonzalez (2005) se
estimuldé a un grupo de AM con y sin deterioro ctigaipatolégico, a través de un programa
especifico de memoria. Los resultados fueron fdlesa pues se vio un incremento en la
evaluacién post intervencion, en comparacion cagrgbo control que no fue estimulado, los
cuales disminuyeron su nivel cognitivo. Moreno ypeta (2009) estimularon la atencion a
traves de dos programas especificos: Enfocate ycBac A partir de esto, se encontraron
resultados positivos sobre los subcomponentes gefaoria de trabajo. En definitiva; tanto
el entrenamiento directo como indirecto de la mémgeneran beneficios significativos en la

tercera edad.

Las funciones ejecutivas alcanzaron valores esialigente significativos tras la

aplicacion deSciomentisEste hecho, podria explicarse por la similitutteefos constructos
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teoricos de NEUROPSI $ciomentis para esta funcion. Ambos incorporan planificacyon
organizacion de una conducta, abstraccion y reafizade secuencias motoras y anticipacion
y seleccion de una meta. Estudios recientes, dabedicacia de la EC en las funciones
ejecutivas, reflejan los hallazgos encontrados. €emplo; Wang, Chang y Su (2011),
mediante un programa computacional, estimularo® sWetos entre 56 y 79 afios por un
periodo de cinco semanas, encontrando cambiosfisaiivios. En base a los resultados
obtenidos con ambas modalidades de intervenciéimfisge que la EC tendria un mayor
impacto sobre las funciones ejecutivas, ya qudaoprimeras en declinar con el paso de los
afos (Ibarra 2006).

Los resultados arrojados en orientacion no mostrditerencias, entre la evaluacién
pre y post intervencion, aunque las actividadeS@oamentiguvieran directa relacion con las
de NEUROPSI. Una explicacion posible guarda retacion los puntajes de la prueba. Asi
pues; el grupo alcanzé, en promedio 5,8 puntosnd®tal de 6, por lo que no era posible
generar un aumento mayor. El efecto de techo b&dupido, se puede interpretar como la
necesidad de evaluar mediante instrumentos de nwayoplejidad esta funcion, en sujetos
con DCAE. Seria interesante conocer el efecto dedasobre esta funcién en sujetos con
DCAE. Lo anterior, debido a que solo se encontrastadios con evidencia favorable para

personas con detrimento cognitivo patologico (D2086; Pérez & Garcia, 2006).

La funcion de atencién no manifesto varianza siggtiifva, luego de la intervencion con
Sciomentispero si un discreto aumento de 0,4 puntos en suqufio en la segunda medicion.
En un analisis mas fino, se observan variacionesmas entre los promedios pre y post en las
pruebas de deteccion visual, digitos en regresi@sta sucesiva. Al analizar el correlato entre
los paradigmas propuestos Sniomentisy NEUROPSI, se observa concordancia, pues los
subsistemas evaluados y estimulados son los misaescion selectiva, sostenida y focal,
excluyendo la atencién dividida en ambos. De dséahos, se podria pensar que el efecto del

programa es la mantencion de la atencion.

Por un lado; Mozolic, Long, Morgan, Rawley-Paynédaurienti (2011) evidenciaron
resultados positivos en la atencién, luego de eatr@sta funcién. En su investigacion,
intervinieron a 66 AM cognitivamente sanos. Luegearon un grupo control, incluido en un

programa control de lectura educativa, y uno derveincion, el cual recibio las 8 semanas de
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estimulacion especifica de la atencion. Al finalizzdbservaron una mejoria mayor en el grupo
intervenido, especialmente en la atencion selectidamas, obtuvieron amplias ganancias en
otros campos entrenados, a diferencia del gruptrataque no tuvo esta estimulacion, tales
como velocidad de procesamiento y atencion dividkdgo similar ocurrié en el estudio de
Bhereret al (2008), donde observaron que el entrenamiento déelecion dividida es capaz

de aumentar el rendimiento de los AM en esta tespacifica.

Por otro lado, en el estudio de Moreno y Lopera0920se observan resultados
diferentes. En esta investigacion se aplicé unrarog, que estimuld la atencion en AM sin
alteracion cognitiva, no encontrandose diferenestadisticamente significativas. A pesar de
lo anterior, en el mismo estudio hallaron significia al evaluar el efecto del entrenamiento
de esta funcién cognoscitiva sobre la memoria, lpague sostienen que el efecto fue de
rebote. En cuanto &ciomentisno se descarta esta opcion, ya que los cambias mermoria
si fueron significativos. De todas formas, se m®ra importante nutrir §ciomentien esta

funcion, ya que hay evidencia sobre sus benefdirestos en la atencion de la tercera edad.

En lenguaje hubo un discreto aumento, en el pramgakt aplicacién, no significativo.
Al realizar un analisis en detalle, por actividad NEUROPSI para esta funcién, se observa
gue dos actividades alcanzaron su mayor puntuatites y después de la EC; mientras que
esto no sucede en fluidez fonoldgica, fluidez sdimary comprension. Esto se podria deber a
gue la fluidez fonoldgica fue estimulada solo er dotividades breves, dentro de las sesiones
9y 10 del programa. Aquello se tradujo en quedwtmenor puntaje obtenido en el item de
lenguaje (1,4 pre y 1,6 poSctiomentisde un total de 4 puntos). Asimismo, el valor de |
fluidez semantica (2,2 y 2,4 de 4 puntos) puedeesplicado por la escasa estimulacién de
esta tarea, ya que solo fue realizada una actividee en la sesion 9. En cuanto al subitem
de comprension, no hubo mayor variacion (4,6 yo&® puntos). Esta tarea si fue estimulada

por el programa, aunque de una forma distintaegdéuada por NEUROPSI.

Cabe mencionar, que en experiencias similaresabhald un mejor rendimiento en el
lenguaje después de haber aplicado un programstideutacion. En un estudio realizado por
Gonzélez y Cols. (2001), se observé un desempeiperisu en fluidez léxica y en
reproduccion discursiva, en AM cognitivamente ndasaEn otra investigacion, llevada a

cabo por Pérez y Garcia (2006) en pacientes cariaket cognitivo patolégico, se observo
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gue las actividades de lenguaje eran logradas )@@ para repeticion, 95% para lenguaje
espontaneo y 70% para denominacion, luego de aeatividades de EC. De este modo, se
puede inferir queSciomentisnecesita una mayor cantidad de actividades queramt las
habilidades mas deterioradas con la edad, comanldlsidez fonologica y semantica.

Otro de los objetivos relevantes para este estiugialescribir el efecto del programa
Sciomentien el NCG de los AM, agrupados por rango etaremlycacional. En cuanto a la
edad, segun NEUROPSI, el desempefio fue disminuyandwedida que esta aumentaba.
Ademas, las diferencias encontradas fueron sigiiias para todos los grupos etarios. Esto
se corrobora en el estudio realizado por Abarcalg.@2008) en donde se evalu6 a 280 AM a
través del MMSE, con el fin de establecer concai@aentre educacion, envejecimiento y
deterioro cognitivo. De esta manera, los resultasodenciaron tanto una relacién entre la
educacion y el deterioro cognitivo, como tambiétreeta edad y dicho deterioro. Lo Ultimo,
debido a que sujetos con mayor edad obtuvieronupaittnes menores en sus evaluaciones.
Asi, es posible afirmar que existe una alta prdlaiol de que los AM, entre 60 y 85 afios,

presenten cambios significativos en su NCG, despeds aplicacion d8ciomentis

Respecto al rendimiento cognoscitivo general, sexgnolaridad, se observa un mejor
desempefio a medida que esta aumenta. Segun NEUR®@BSIun ascenso en los promedios
post intervencién de los tres grupos, siendo siatif’os solo para los rangosde 1 a4yde5a
8 afios. Aun asi, el tercer rango, de 9 a 12 afioremtd 9,9 puntos su promedio post
aplicacion deSciomentis.ElI aumento evidenciado conforme a una mayor esdatir
coincide con las investigaciones de diversos asiti@gpecto al tema. Por ejemplo, Zahoeine
al (2011) evidenciaron los efectos positivos de laicadion sobre la velocidad de
procesamiento verbal, la memoria de trabajo, laldlu y la memoria episédica verbal. En

definitiva, la educacién mejora el rendimiento dtga.

Durante la aplicacién, se observo un fendmeno eta la regularidad de la asistencia
de los AM, variable que no se consideré en la ptesavestigacion, pero a la que se aludira
por sus posibles implicancias en futuros estudioss pacientes no recibieron estimulacion
durante dos semanas consecutivas, debido a prablemasalud y familiares. Una vez
retornadas las actividades, se les realiz6 unérsesia la semana siguiente, dos sesiones, a fin

de compensar las ausencias. A partir de este heehdgecidid separar la muestra en dos
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grupos (R: 22 personas regulares en asisten@apérsonas irregulares en asistencia), con el
fin de observar el efecto d&ciomentien ellos medidos por NEUROPSI. La tabla 2 muestra
el desempefio promedio, segun los puntajes totatesidos en NEUROPSI, tras la aplicacion
de Sciomentis

Promedio puntaje total
n NEUROPSI DS o
pre Post pre post
R 22 92,61 100,43 9,99 10,66 5,82*
I 3 96,3 106 8,61 1,32 2,25

Tabla 2: Rendimiento promedio de la muestra enENMvaluado con NEUROPSI, pre y post
Sciomentissegun regularidad de asistencia

R e | aumentaron la media, posterior a la interd@maero solo el primero presento
diferencias significativas (t=5,82). Esto podribelse a la importancia de la continuidad en la
asistencia a las sesionesSt@omentispara lograr una mejoria estadisticamente sigtivia
en el NCG. Lo anterior se ve respaldado por urdestealizado por Lachmaet al (2010), en
el que se observd una correlacion positiva entrieelzuencia de la asistencia a actividades

cognitivas y el incremento del rendimiento cogntdai

Existen factores transversales que influyen errdssltados obtenidos en las distintas
funciones cognitivas evaluadas. Entre estos seeetranm la frecuencia y duracion de la
intervencion.Sciomentiscontempld una duracion de 10 sesiones, por lasqtia conveniente

conocer el efecto de un mayor periodo y frecueecika intervencion.

Por ultimo, otros de los factores transversales evhluacion, son aquellos que guardan
relacién con caracteristicas intrinsecas y extcasele los sujetos, de las evaluadoras y del
instrumento. Por ejemplo; el estado animico, caeresticas del entorno de aplicacion,
correspondencia de la herramienta evaluativa copreyjrama, entre otras. Vale decir,
existieron variables que no pudieron ser contr@adase integraron a los objetivos que esta
investigacion se planted. Aquellas pudieron infllérmanera positiva o negativa al momento
de intervenir y/o al obtener resultados, que dataron el NCG y por funcién de cada
persona. Ademas, existieron otros factores inheseal disefio metodolégico empleado que
no permitieron responder de manera integral adgunta de investigacion. Es por esto que

los resultados son un precedente al posible efittprograma de EGciomentis.
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5. CONCLUSIONES

La investigacion propuesta surgio de la busquedaudgas estrategias de intervencion,
gue ayuden a ralentizar el DCAE. Con este proposéd@retendio dilucidar cual es el efecto

del program&ciomentisobre el nivel cognitivo de AM.

Los resultados, emanados de los dos instrumentesaleacion utilizados, permitieron
acoger las hipotesis planteadas para NCG, menfonieiones ejecutivas y NCG segun edad.
A partir de los resultados obtenidos en este estisdi desprende gu@&ciomentisonstituye
una herramienta de estimulacion que contribuyengeder el DCAE. Asimismo, se vuelve

necesario continuar realizando investigacionescqunérmen estos hallazgos.

Cabe mencionar, que durante la aplicacion St#omentissurgié un evento no
considerado. Esta fue la regularidad de los ppdides al programa de EC, el cual fue
analizado y presentado con posterioridad en estelies De lo anterior; se infiere que es
recomendable que las personas que participers@omentis lo hagan de una manera

constante, con el fin de verse beneficiadas de raaomsiderable.

Entre las limitaciones de este estudio, cabe dastgunas que se presentaron. En
primer lugar; el tiempo de duracion del programérese, o que podria estar a la base de los
resultados que no presentaron significancia esieai€n segundo lugar; las pruebas con las
gue se midid el efecto d8ciomentisno fueron creadas con esa finalidad, sino que se
seleccionaron, porque estas ofrecen mayores sidebt con las funciones estimuladas que
otras evaluaciones existentes. De esta maner&sntiaron ser tan exhaustivas al medir cada
funcion en detalle. En tercer lugar; pese a lazgueiones tomadas, no se descarta la
presencia de factores no controlados que hayarvémielo tanto en la aplicacién, como en la
evaluacion del programa. Entre ellos, destacaadasiadas tanto al contexto de evaluacion e

intervencion, como al sujeto y al evaluador.

Con respecto a la proyecciéon o continuidad delesta de estudio, se propone conocer
si el efecto dé&ciomentise repite en poblaciones similares a las de egtstigacion y medir
su efecto a través del tiempo. Ademas, se recomiegglicar esta experiencia en muestras

mas amplias, con el fin de establecer la efectiVidel programa y asi intervenir, teniendo la
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certeza de que el nivel cognitivo mejorara en ldd. Aambién, es necesario realizar otro
estudio de validacion de una prueba neuropsicadgiehoc,pre-postSciomentisla cual se
destine a medir variaciones en el nivel cognitide, acuerdo al constructo teorico del
programa. De esta forma, los hallazgos serian m@sistentes de acuerdo a la estimulacion
realizada.

Otro aspecto sugerido para investigar, es el ingpdetla EC en la calidad de vida.
Segun la evidencia teorica presentada, el estagiuito@ incide en el desempefio cotidiano.
Por esta razén; se podria indagar, bajo un enfogaktativo, cual es la percepcion de los
participantes de la utilidad del programa en la\adtidiana.

En base a los hallazgos descritos, se puede complai el NCG de los AM mejord
después de la intervencion cBniomentisEs importante recordar que, a la base de la &C, s
encuentra un correlato neuroanatomico que lo siastBicho de otra manera, los fenémenos
de neuroplasticidad modifican la configuracion oeat, aminorando el DCAE.

Es necesario precisar que dependiendo de los sujsto contexto y los recursos
disponibles, se optara por el método mas propigoirdervencion. El analisis de estas
variables, permitira la realizacion de una inteoi@n efectiva que beneficie a la mayor
cantidad de sujetos y que les otorgue un rol mégoadentro de la sociedad. A partir de la
experiencia otorgada por esta investigacion, sereasgue los clubes de AM son un lugar
especial para acceder a esta poblacion. En estelgseposeen una amplia disposicion a
realizar actividades para promover su salud y garlgue facilita el acceso a los AM, con el

fin de beneficiarlos con estimulacion intelectual.

Para finalizar; dados los diversos beneficios deCase recomienda su inclusion en los
programas publicos de salud enfocados a la temdad, ya que una mejor salud mental
incidira de manera positiva en la vida del indiddiEn este sentido, el fonoaudidlogo se

perfila como un profesional idoneo para colaboralagrealizacion de este propdésito.

La especializacion del fonoaudidlogo en el areprdenocion y prevencion en salud con
AM es un dmbito poco explorado dentro del conteecional, pero que se hace cada vez mas
necesario. Esto debido al creciente aumento dedagion de tercera edad. Su intervencion, a

través de la EC, aportaria mas afios de vida sdtuddbs AM y aumentaria la conciencia de
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la sociedad sobre la necesidad de invertir entggiede iniciativas. Es asi conBciomentis
podria ser una herramienta competente, capaz deegjauesta a esta necesidad latente. Por
esta razdn se insta al lector a continuar conliesta investigativa y asi obtener resultados que

respalden los hallazgos descritos.
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ANEXO 1:
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ANEXO 2: Anamnesis

1. Datos de ldentificacion
Nombre Paciente:

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
Direccion:

Teléfono: Ciudad:

Club de Adulto Mayor:

Fecha de Evaluacion: Exaloin

Escolaridad, lectoescritura y lateralidad

¢Hasta qué afo curs6?

¢, Qué tal es para leer? ¢ Escribe de forma cotidig@@®plo, la lista para ir a la feria, para
hacer compras del mes, puzles, etc.)

¢, Qué mano usa para escribir, abrir la puerta o bme

¢A qué se dedico durante su vida laboral? ¢ Tralchjalmente?

Observaciones:

2. Datos Relevantes de la Historia Clinica
2.1. Antecedentes Familiares
¢,Con quién vive?

- ¢ Comparten juntos alguna actividad?

- ¢Se relaciona con su familia directa? ¢ Compartéaneifia alguna actividad?
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2.2. Antecedentes Clinicos

- ¢Sufre alguna enfermedad? si no
- ¢Cual?
¢Usa medicamentos?: si no

- ¢Cuales y en que dosis?:

¢ Para qué?

¢Acude periddicamente a controles de salud comalde los siguientes especialistas?
si no

Especialista Razon
Neurologo
Psiquiatra
Otorrino / Bronco
Nutricionista
Otros:

- ¢ Tiene algun problema con su vision? si no

¢, Diagnosticado por especialista? (examenes)

- ¢ Tiene algun problema con su audicion? si no

¢, Diagnosticado por especialista? (examenes)

¢ Le afecta(n) estas enfermedades en su(s) acijgg)atk la vida diaria?
no si motivo:

¢ Ha estado hospitalizado durante este dltimo afio?_ si no
Observaciones:
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3. Antecedentes Neuropsicoldgicos
(Anticipar al paciente sobre las siguientes preagint

3.1.Memoria Reciente

- ¢Presenta usted problemas para recordar lo queettao hace unos momentos?
(ejemplo: dénde dejo el monedero)

e

Si no ocasional frecuente
Observaciones:

- ¢Se le han perdido cosas o0 no sabe donde las deja?

Si no ocasional frecuente
Observaciones:

3.2.Lenguaje, Anomia

- ¢ Se le olvida el nombre de algunas cosas?

Si no ocasional frecuente
Observaciones:

- Cuando esté conversando, ¢ le sucede que quieraidagalabra y no la encuentra?

si no ocasional frecuente
3.3. Orientacion
- ¢Le sucede que se encuentra en un lugar y no sabeual es?

s

Si no ocasional frecuente
Observaciones:

- ¢ Se ha perdido alguna vez, donde?

si no ocasional frecuente
Observaciones:

- ¢Logra con facilidad saber en qué dia de la seesta

Si no ocasional frecuente
Observaciones:
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3.4. Capacidades Ejecutivas

- ¢Le cuesta tomar decisiones, organizar actividadésntar situaciones nuevas?
(ejemplo: elegir donde salir de vacaciones, organin cumpleafnos)

s

Si no ocasional frecuente
Observaciones:
3.5. Estado Animico

- ¢ Se siente a veces triste, nervioso o le cuesmairor

s

Si no ocasional frecuente

Observaciones:

3.6.Personalidad y Conducta
- ¢ Usted considera que ha cambiado su comportanmyéntorma de ser?

e

Si no ocasional frecuente

Observaciones:

3.7.ldeas Delirantes. Alucinaciones.
- ¢Piensa que toda la gente habla y piensa cosas dealested?

e

Si no ocasional frecuente

Observaciones:

- ¢Le ha sucedido que piensa que le roban las cdsaggse da cuenta que no es asi?

e

Si no ocasional frecuente

Observaciones:

- ¢Escucha voces cuando esta sola?

e

Si no ocasional frecuente
Observaciones:
3.8.Céalculo

- ¢Qué tal se maneja con las cuentas y el dinero?

bien mal regular

Observaciones:
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3.9. Actividades Basicas de la Vida Diaria

- ¢Necesita usted a ayuda de otra persona paraarestig actividades de la vida diaria
como caminar, lavarse, vestirse, ir al bafio o aliarse?

s

Si no ocasional frecuente

Observaciones:

3.10. Actividades Instrumentales y Avanzadas de la Vida iaria

- ¢Puede hacer las cosas diarias igual que antes®r (hacomida, cuidado de la casa,
compras, etc.)

s

Si no ocasional frecuente

Observaciones:

- ¢ Posee algun pasatiempo? (costura, arreglos doogsti

s

Si _____no ______ocasional _____ frecuente
¢Cual?
Observaciones:

3.11. Calidad de Vida

Ademas de patrticipar actualmente en este clublizaedra actividad?
si no Jeual?

¢, Ha participado en algun taller de este tipo?
si no ¢cual?

¢ Realiza algun tipo de actividad fisica?
si no ¢cual?

4. Observaciones:

Firma evaluador



ANEXO 3:

Escala abreviada de depresiéon de Yesavage

Nombre Paciente:

95

Club de Adulto Mayor:

Fecha de Nacimiento: d:Eda

Fecha de Evaluacion: miBzdor:

Sl NO
¢ Esta satisfecho (a) con su vida? 0 1
¢,Ha abandonado muchas de sus actividades e isterese 1 0
¢Nota que su vida esta vacia? 1 0
¢ Se encuentra a menudo aburrido(a)? 1 0
¢,La mayor parte del tiempo esta de buen humor? 0 1
¢ Tiene miedo de que le pase algo malo? 1 0
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
¢ Se siente a menudo abandonado (a)? 1 0
¢ Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y tesas? 1 0
¢,Cree que tiene mas problemas de memoria que lariaale la gente? 0
¢,Cree que vivir es maravilloso? 0 1
¢ Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos? 10
¢, Se encuentra lleno (a) de energia? 0 1
¢,Cree que su situacion es desesperada? 1 0
¢,Cree que los otros estan mejor que usted? 1 0
TOTAL :

RESULTADOS:

- Normal: 0 -5

- Probable depresion: 6 — 9 (sensibilidad 84%, efpieleid 95%)

- Depresion establecida: <9 (sensibilidad 80%, efipieleid 100%)
INSTRUCCIONES:
Comentar al paciente que la respuesta debe sdardguco meditada.
Marcar la cifra de la columna izquierda si la resgta es Sl y la de la derecha si es NO.
Para obtener el total se deben sumar los puntajes 1




ANEXO 4:

Mini Mental State Examination

Version modificada (Gonzalez-Hernandez y Cols., 290
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Nombre: F. maamto: Edad:
Estudios/Profesion: Fecha: Examinador:
¢, Qué fecha es hoy? 0-1
ORIENTACION ¢, Qué dia de la semana es hoy? 0-1
TEMPORAL ¢En qué mes estamos? 0-1 _ 15
¢En qué estacién del afio estamos? 0-1
¢En qué afo estamos? 0-1
¢,Donde estamos? (lugar) 0-1
. ¢En qué barrio estamos? (comuna) 0-1
OREIE’F\JZQ&IEN ¢En qué ciudad estamos? 0-1 _ 15
¢En qué regiéon estamos? 0-1
¢En qué pais estamos? 0-1
Nombrar tres palabras a razén de 1 por segundo./ARBOL 0 - 1
FIJACION —  |Luego pidale que las repita. Solo la primera rejget MESA 0-1
RECUERDO |otorga puntaje. Se otorga 1 pto. por cada palabra)/AVION 0 - 1 _ 13
INMEDIATO  |correcta, pero se contindan diciendo hasta que el
sujeto repita las tres, maximo 5 veces. N° repeticiones
_0-1 _ 0t
¢ Cuanto es 100 - 7? Hacer 5 restas. 93-86-79-72-650 - 1 _ 01
ATENCION - _0-1 /5
CALCULO Si el sujeto no puede realizar esta prueba, pedir g(O)0 - 1 (D)o 1 —
deletree la palabra MUNDO al revés (\vYOo -1 (Wwo 4
(MO0 -1
RECUERDO . JARBOLO - 1 MESAO - 1
DIFERIDO Preguntar por las tres palabras antes menmonadciRVlON 0-1 _ 13
DENOMINACION M_ostrar un lapiz y preguntar ¢qué es esto? Hacerflld\PIZ 0-1 RELO 2
mismao con un reloj pulsera. 0-1
REPETICION |Pidale que repita la frase: “NI SI, NI NO, NI PERQ®” 0-1 _ 11
Pidale que siga la orden: “tome este papel con la|Derecha 0 - 1 Dobla
ORDENES |mano derecha, déblelo por la mitad y péngaloenigh %2 0 - 1 _ 13
suelo” Ensuelo0 - 1
LECTURA Dele el papel con la frase “cierre los ojos”. Pe(,mhe 0-1 1
lo lea en voz baja y que haga lo que dice en él.
ESCRITURA |Pidale que escriba una frase con sujeto y predicado 0-1 _ 11
Entréguele la hoja con dibujos de pentagonos. ®igal
COPIA que los copie tal cual. Para otorgar pje, deber est 0-1 _ 11
presentes los 10 angulos y la interseccion.
Trames Edades Grupos Educacién (aiios escolaridad) PUNTAJE TOTAL L / 3(:

(afios) 0-4

5-8 9-12 =12 Anova

Promedio 22,5
Mediana 23

61-90 sd 40
-1sd 19

P25 20

155 279 286
265 28 29
32 18 10

22 26 28

< 0,0001

23 27 28

Anova

0,07
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ANEXO 5:

Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEURBPSI)

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila 'y
Dra. Ménica Rosseli

DATOS GENERALES

NOMBRE

EDAD FECH
SEXO @ISARIDAD
LATERALIDAD OCUPKIN

MOTIVO DE CONSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS

I.- Estado de alerta: consciente, somnoliento pestso, comatoso, etc.

Il.- En caso de que la persona esté tomando algalicamento, especifique cudl y la dosis:

lll.- Otros examenes: angiografia, electroencefalfiag, etc.

IV.-Antecedentes médicos:

Marque con una “X” en caso de que tenga o haydderiguna de las siguientes
enfermedades:

) Hipertension Arterial ) Traumatismos craneoencefalicos

( ()T

() Enfermedades pulmonares () Diabetes

() Alcoholismo () Tiroidismo

() Farmacodependencia () Accidentes cerebrovasculares
( () Otros

) Disminucion de agudeza visual o auditiva
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL

NEUROPSI
Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila 'y
Dra. Ménica Rosseli

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA

INDICACION GENERAL: Para los criterios de califidaa cualitativos y cuantitativos de cada reactas,
necesario consultar el manual.

|. ORIENTACION:
Respuesta Puntaje

A.- Tiempo  ¢En qué dia estamos? 0
¢En qué mes estamos? 0
¢En qué afio estamos? 0
B.- Espacio  ¢En qué ciudad estamos? 0 1
0
0

¢En qué lugar estamos?
C.- Persona ¢ Cuantos afos tiene usted?

TOTAL (6)
II.- ATENCION Y CONCENTRACION

A.-DIGITOS EN REGRESION
Pida que repita cada serie en orden regresiveads del dltimo al primero; €j. 2-5, respuesta2’b
Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la sguiente. Si fracasa, aplique los dos ensayos.

Respuest Respuest Respuest
4-8 2 2-8-3 3 8-6-3-2 4
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respues Respues!
6-3-5-9-1 5 527918 6
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-27__ 6

TOTAL (6)
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B.- DETECCION VISUAL:

Se coloca la hoja de deteccion visual frente &teyj se le pide que marque con una “X” todas las
figuras que sean iguales al modelo (lamina A deened anexo), el cual se presentara durante 3
segundos. Suspender a los 60 segundos.

TOTAL DE ERRORES
TOTAL DE ACIERTOS

C.- 20-3

Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayudapenda después de 5 operaciones.
17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL (5)

11I-CODIFICACION

A.-MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Enuncie la serie de palabras y pida que la repigavez que usted termine.
Proporcione los tres ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

1 2 3
Gato Mano Codo INTRUSIONES
Pera Vaca Fresa PERSEVERACIONES
Mano Fresa Pera PRIMACIA
Fresa Gato Vaca PRESENCIA
Vaca Codo Gato
Codo Pera Mano
Total Total Total
ler. ensayo 2do. ensayo 3er. ensayo TOTAL PROMEDIO (6)

B.- PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPL EJA)

Pida que copie la lamina 1 del material anexoiddtila reproduccion presentada abajo para registrar
secuencia de la copia.

HORA TOTAL (12)




100

IV.- LENGUAJE
A.- DENOMINACION
Pida que nombre lo que observa en las laminas 2l@ la 9 del material anexo y anote la

respuesta.

Puntaje Respuest Puntaje Respues!
CHIVO 0 1 LLAVE 0 1
GUITARRA 0 1 SERPIENTE O 1
TROMPETA O 1 RELOJ 0 1
DEDO 0 1 BICICLETA O 1
TOTAL (8)

NOTA: SI EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VIRAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SU LUGAR, PIDA QJE DENOMINE LOS SIGUIENTES
ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: “,QUE ES ESTO?"

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO,TOBILLO, ZAPATO, LLAVE
1 2 3 4 5 6 7 8

TOTAL (8)

B.-REPETICION:
Pida que repita las siguientes palabras y oraciones

Respuesta Puntaje
SOl 0 1
VENTANA. .. ... e e 0 1
EINifo llora.......cove e 0 1
El hombre camina lentamente por la calle............... 0 1

TOTAL )
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C.-COMPRENSION

Presente la lamina 10 y evalle la comprension sisitalientes instrucciones, considerando que para
que este reactivo tenga validez, debe aseguraeselqgujeto comprenda los términos de cuadrado y
circulo, de no ser asi, intente con otras palatwa® por ejemplo “bolita” y “cuadro”.

Puntaje

Sefiale el cuadrado PEQUERAD. ... ... it e e e 0 1
Sefiale un circulo y un cuadrado..........coooe i it e 0 1
Sefiale un circulo pequefio y un cuadrado grande........ccccecveiiiiie e e, 0 1
Toque el circulo pequefio, si hay un cuadrado grande........................... 0 1
Toque el cuadrado grande, en lugar del Circulo @BOU. .............covvevineninnennnns 0 1
Ademas de tocar los circulos, toque el cuadradogi@®)...............cceoenevvnnnnen. 0 1
TOTAL (6)

D.-FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombre en un minuto todos los animalescgoezca. Posteriormente, empleando el mismo
tiempo, solicite que mencione todas las palabrasrecuerde que inicien con la letra “F” sin quensea
nombres propios o palabras derivadas (y. gr. fapfdimiliar)

NOTA: ITEM DE FLUIDEZ FONOLOGICA NO SE LE APLIQUE A INDVIDUOS CON
ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Nombres de animale Palabras que inician con “F’
1. 15, 1.
2 16. 2 15.
3 17. 3 16.
4, 18. 4, 17
5, 19. 5, 18.
6. 20. 6. 19.
7 21, 7 20.
8. 22. 8. 21.
9. 23, 9. 22.
10. 24, 10. 23.
11. 25, 11. 24.
12. 26. 12. 25.
13. 27. 13. 26.
14, 28. 14, 21.
— 28.

TOTAL SEMANTICC
INTRUSIONES
PERSEVERACIONES

TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES
PERSEVERACIONES
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V.- LECTURA
Pida que lea en voz alta la lectura de la [amind€el Inaterial anexo. Mencione que se le haran
preguntas sobre su contenido.

NOTA: NO SE LE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD B 1-4 ANOS.

Respuesta Puntaje
¢ Por qué se ahogo el gusano? 0 1
¢, Qué paso con el otro gusano? 0 1
¢,Coémo se salvo el gusano? 0 1
TOTAL (3)

VI.- ESCRITURA

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE-4 ANOS.

Puntaje
DICTAR: El perro camina por la calle 0 1
COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles (R@ask&mina 12) 0 1
TOTAL (2)

VIl.- FUNCIONES EJECUTIVAS
A.- CONCEPTUAL

1.- SEMEJANZAS
Pregunte en qué se parecen los siguientes estirfutgmorcione ej. “silla-mesa... son muebles”

Respuesta Puntajt
naranja- pera 0 1 2
perro- caballo 0 1 2
ojo-nariz 0 1 2
TOTAL (6)

2.-CALCULO
Pida que resuelva mentalmente las siguientes apeesc Limite de tiempo para resolver cada
problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamemtebdééma dentro del limite de tiempo.

Respuesta
SCUANTO €S 13157 (28).iuiiiie i e e
Juan tenia 12 pesos, recibio 9 y gastd 14 ¢ Cudugaald0? (7)......coeevvnnnnn..
¢,Cuantas naranjas hay en dos docenas y media?.(30)..........cccceveennnnnn.

TOTAL ©)




3.- SECUENCIACION
Presentar lamina del material anexo y pedir quéraon con la secuencia.

NOTA: NO SE APLIQUE A INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-ANOS.
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1)

(4)

@)

TOTAL
B.- FUNCIONES MOTORAS
(Para su aplicacion consultar el manual)
1.- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO
0 = No lo hizo
1 = Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo
2 = Lo hizo correctamente al primer ensayo
Ejecucion  derecha 0 1 2
izquierda 0 1 2
TOTAL
2.- MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS
0 = No lo hizo
1 = Lo hizo des-automatizado
2 = Lo hizo correctamente
TOTAL
3.- REACCIONES OPUESTAS
0 = No lo hizo
1 = Lo hizo des-automatizado
2 = Lo hizo correctamente
TOTAL

@)

VIII.- FUNCIONES DE EVOCACION

A.- MEMORIA VISOESPACIAL
Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 ystegjia secuencia observada.

HORA TOTAL (12)




104

B.- MEMORIA VERBAL
l.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Pida que recuerde y evoque las palabras que amerite aprendio.

gao per INTRUSIONES
mano vaca
E— PERSEVERACIONES
codo fresa
TOTAL (6)

2.- POR CLAVES

Pida que recuerde las palabras anteriormente mesdas de acuerdo con las siguientes categorias:

partes del cuerj INTRUSIONES
_frUtaS PERSEVERACIONES
animales
TOTAL (6)

3.- RECONOCIMIENTO

Lea las siguientes palabras y pida que reconozgzllag que pertenecen a la serie
memorizada anteriormente.

Boce codo* zorrc vaca’
Gato* arbol mano* flor
Cama gallo fresa*

Pera* lapiz ceja

INTRUSIONES TOTAL (6)



Nombre:

ANEXO 6:

Montreal Cognitive Examination (MoCA)

Nivel de estudios:

Sexo:

Féehaacimiento:
Fecha:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA

Copiar el cub Dibujar un reloj
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/ (Once y diez) (3 ptos)
T N
@ s
Comienzo
® [ ]Contorno
© [ 1Nameros
[ 1Agujas
IDENTIFICACION
==
X )
\ _ 13
=" A3
Lea la lista de palabras ROSTRO | SEDA| IGLESIA CLAVEL | ROJO .
El paciente debe repetirlas 19 intent Sin
Haga dos intentos. o pts
Recuérdeselas luego de 5 n]% intento
Lea la serie de nimeros (1nro/seg) [El paciente debe repetirla [ 12185 4 /2
El paciente debe repetirlaalainverda |7 4 2 —
Lea la serie de letras. Debera dar un golpecitda@onano cada vez que se diga la letra A. 0 pt2serrores. i
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |—
Restarde 7 en7 [ 193 [ 186 [ 7P [ 172 [ 173 3
empezando desde 100 4 0 5 sustracciones correctagts, 2 6 3 correcta® pts, 1 correctal pto, O correctasd ptd —
LENGUAJE Repetir:El gato se esconde bajo el sofa cuar] Espero que él le entregue el mensgje /2
los perros entran en lasala. [ ] una vez que ella se lo pida. [ ] —
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nro de palalgae comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] _N>11 palab. |_ /1
ISy LY XOI (@] similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ] tren-bicicleta [ ] reloj-regla /2
RECUERDO Debe recordar las palabrasROSTRO| SEDA | IGLESIA | CLAVEL | ROJO | Pts por
SINPISTAY [ ] [] [] [] [ 1 |recuerdos 5
Optativo| Pista de categoria SIN |—
Pista eleccién multiple PISTAS
[ ] Dia del ~ [ ]Diadela . L
mes (fecha) [ I1Mes | [ ]Afio semana [ JLugar | [ ]Localidad| _ /6
TOTAL /30
Afiadir 1 pto si < 12 afios de estudios —
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ANEXO 7:
Resultados obtenidos en la capacidad visuoespaqj&loCA)

y en lectura y escritura (NEUROPSI)

% Rendimiento promedio de la muestra en lectura y estura, segun NEUROPSI

En el Gréfico 17 se observa el rendimiento obtepioiola muestra (n=25) en lectura y
escritura, segun la prueba NEUROPSI. Estos haltazgm producto de la evaluacion
realizada con la prueba, pre-p8siomentis

Grafico 17
Rendimiento promedio de la muestra en lectura itasa
(NEUROPSI), pre-possciomentis

B NEUROPSI pre ®mNEUROPSI post

Puntaje total
o [l N w ~ (6} o

Al mcomparar las medias, se ve un aumento en ebgtm posterior a la intervencion,

cuantificado en 1,1 puntos. El puntaje t correspand,95, diferencia que es significativa.
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% Rendimiento promedio de la muestra en capacidad vwisespacial, segun MoCA

En el Grafico 18 se presenta el desempefio obtgmidtos AM (n=25) en la capacidad

visuoespacial, segun MoCA. Estos puntajes fuerdenidos al medir la funcién antes y
después de la intervencién cBaiomentis

Gréfico 18
Rendimiento promedio de la muestra en capacidadespacial
(MoCA), pre-postSciomentis

MoCA pre ®MoCA post

3,5 T

2,5

Puntaje total
N

15

0,5

Se logra apreciar un aumento de 0,16 puntos erdanpost aplicacion del programa.
Sin embargo, esta variacion no fue significativaQ(89).
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ANEXO 8:

Cuadro resumen de las actividades del programa des&mulacion cognitiva

Sciomentis, con sus objetivos generales y especificos corresgientes

Actividades de
memoria

Actividades de
lenguaje

Ejercitar memoria de
trabajo

Ejercitar memoria a
largo plazo

Ejercitar memoria
primaria y de trabajo

Ejercitar acceso al
lexico

* Encontrar pares iguales o relacionados a

traves de memorices

* Recordar palabras asociadas a una historia a
través de un “close visual”

* Recordar orden de los hechos ocurridos en

una historia

* Recordar y realizar acciones a través de

ordenes simples

* Recordar lo sucedido en la sesién anterior

* Memorizar una lista de objetos asociados a
una categoria semantica

1. Mujer: recordar los ingredientes que lleva
una receta y luego los pasos a seguir para
realizarla

2. Hombres: recordar los paises que| se
enfrentaron en un campeonato de futbol y
luego los ganadores con sus respectivos dias de
juego

* Asociar palabras por relacion de sinonimia
* Estimular acceso al Iéxico a través de claves
semanticas y definiciones

! Extraido de Crispi & Cols., 2007. Producto de lkcagion de las modificaciones sugeridas por laawras y
el juicio de expertos al que fue sometido el prografueron eliminados y/o cambiados ciertos objestiv
especificos, los cuales seran referidos a pie ge@#@ara su conocimiento.



Ejercitar evocacion
léxica

Ejercitar comprension
auditiva del lenguaje

Actividades de

. Ejercitar discurso
lenguaje

narrativo

Ejercitar comprension
auditiva y discurso
narrativo

Ejercitar comprension
semantica del lenguaje

Ejercitar capacidad de
juicio

Ejercitar la
planificacion de actos

_ motores seguidos
Funciones

ejecutivas Ejercitar pensamiento
l6gico
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» Evocar palabras de una categoria semantica a
través de una sopa de lefras

» Evocar vocabulario a través de lenguaje
Automaéticd

* Desarrollar comprension auditiva de
oraciones coordinadas y subordinadas

 Estimular organizacion macroestructural del
discurso narrativo a través de una historia

» Desarrollar capacidad de comprension y
recontado de historias

» Desarrollar semantica comprensiva a traves
de absurdos verbafes

» Pensar l6gicamente para dar la solucion
apropiada a problemas de la vida diaria

* Planificar mentalmente los movimientos cue
se deben realizar para ocupar un elemento
imaginario

* Encontrar el camino correcto entre varias
posibilidades

» Estimular capacidad de crear, organizar y
planificar actividades de la vida diaria

* Resolver preguntas complejas y acertjos
mediante razonamiento logico

% La actividad original se remplazé por 6 adivinangaeis analogias verbales.
» Objetivo general: Ejercitar relaciones semanticas
» Objetivo especifico: Evocar palabras de la categeeimantica “profesiones y oficios” y realizar agéhs
verbales con elementos relacionados a estas cEegemanticas

% Su objetivo especifico fue modificado.

» Objetivo especifico: Evocar vocabulario a travésedemnes
* Esta actividad fue omitida. En su lugar, se tralmgvocacion de elementos:
» Objetivo general: Ejercitar evocacion de categmsé@santicas
» Objetivo especifico ejercitar evocacion de elemewk® categoria semantica a partir de una letrelnic



Actividades de
orientacion

Actividades de
calculo

Actividades de
atencion
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Ejercitar orientacion » Seleccionar piezas de un rompecabezas y
espacial luego unirlas en posiciones adecuadas para
formar una figura
» Reconocer posiciones espaciales a través de
un tablero de juego
e Ubicar lugares determinados mediante un
plano de la ciudad

Ejercitar orientacion e Identificar determinadas situaciones |y
temporal horarios en que se realizan
e Ordenar cronolégicamente persongjes
histéricos a través de imagenes y sucesos

* Realizar ejercicios de sumas y restas de
forma mental

* Realizar ejercicios de sumas, reslas,
multiplicacién y division de forma mental

* Realizar céalculos mentales a traves de
simulaciones de compra y venta

Ejercitar calculo mental

Ejercitar atencion visuale Atender a una determinada figura entre varias
posibilidades
* Mantener la atencion a través de la union de
ndmeros consecutivos
« Estimular la atencién a través de la basqueda
de diferencias

Ejercitar atencion » Atender a las palabras que comiencen con un
auditiva fonema determinado dentro de un texto
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ANEXO 9:

Carta y ficha de consentimiento informado para co-atoras

Valparaiso, Abde 2011.-
Estimada Flga. y co-autora:

Junto con saludarle, nos presentamos. Somos tedista carrera de Fonoaudiologia
de la Universidad de Valparaiso: Daniela K. Ver&uit: 16.665.322-3, Ximena P. Camacho
I. Rut: 15.017.434-1, Makarena |. Ramirez L. Ru:4¥5.723-4, Camila Y. Arcos L. Rut:
16.472.668-1, Paulina A. Gonzalez G. Rut: 17.096-0. Nos dirigimos a usted con el fin de
comunicarle nuestro interés en continuar la t&sfecto del Programa de Estimulacion
Cognitiva Sciomentisen Adultos Mayores Pertenecientes a Clubes deotau@a de Quinta

Normal”, de la cual usted es co-autora.

Nuestra intencion es describir el efecto del PmogréSciomentis junto con la
colaboracion de la Flga. Casandra Araya Salfat@pgorofesora guia. Para esto, es necesario
aplicar las correcciones planteadas por el estydiaealizado, modificar el material de
acuerdo a lo anterior y utilizar la bateria queteopla el programa modificado. Para lo
anterior, contamos con la asesoria de la Flga.r8arehessa Kreissel Vera, quien supervisara

gue el material cumpla con los objetivos y correees expuestas en vuestro seminario.

Las tesistas que suscriben solicitan formalmenteespaldo al proyecto, para lo cual
adjuntamos un consentimiento informado que contengalos los puntos antes mencionados.
Desde ya agradecemos su disposicion y colaboramidénuestra tesis, ya que su apoyo y

confianza es fundamental para el éxito de nuestpdgito.

Esperando su pronta respuesta, nos despedimoalowedie:

Flga. Casandra Araya S. Flgo. Patricio Valdebenito V Tesista

Profesora Guia de Tesis Director Carrera de
Fonoaudiologia
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Ficha de consentimiento informado para co — autoras

Investigadores: Gonzélez G., Paulina; Vera T., Daniela; Camach&imena; Ramirez L.,
Makarena; Arcos L., Camila.

Profesora Guia:Fonoaudiéloga Casandra Araya S.

Titulo: “Efecto del Programa de Estimulacion Cogniti8aiomentisen Adultos Mayores

Pertenecientes a Clubes de la Comuna de Quintadlorm
(Antes de tomar la decision de colaborar en lagtigacion lea atentamente este formulario).

“Tomo conocimiento del estudio que las tesistasnZalez G., Paulina; Vera T.,
Daniela; Camacho I., Ximena; Ramirez L., Makareda,os L., Camila llevaran a cabo, el
cual lleva por nombre “Efecto del Programa de Bst@tion CognitivaSciomentisen Adultos
Mayores Cognitivamente Normales PertenecientesibeSlde la Comuna de Quinta Normal”.
Dicha investigacion es continuacion del SeminamoTaesis “Elaboracion de un programa

estructurado de estimulacion cognitiva para aduitagores sanos”.

Estoy de acuerdo con las correcciones aplicadalapdesistas al manual y bateria del
programa, las que se ajustan a lo planteado estwalie original y estan bajo la supervision de

la Fonoaudidloga Sandra Vanessa Kreissel Vera”.

“Consiento en colaborar en esta investigacion”.
AN 01 0 o] = PP

Fecha ., R.U. T

Flga. Casandra Araya S. Tesista
Profesora Guia de Tesis
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ANEXO 10:

Ficha de consentimiento informado para participantede pilotaje

Junto con saludarle, nos presentamos. Somos tedsta carrera de Fonoaudiologia
de la Universidad de Valparaiso: Daniela K. Ver&iit: 16.665.322-3, Ximena P. Camacho
I. Rut: 15.017.434-1, Makarena |. Ramirez L. R8:4¥5.723-4, Camila Y. Arcos L. Rut:
16.472.668-1, Paulina A. Gonzalez G. Rut: 17.096-0. Nos dirigimos a usted con el fin de
comunicarle nuestro interés en que sea parte devésmtigacion “Efecto del Programa de
Estimulacion Cognitivé&ciomentien Adultos Mayores Pertenecientes a Clubes derau@a

de Quinta Normal”, bajo la supervision de la fordidloga Casandra Araya Salfate.

El Programa de Estimulacion Cognitivdciomentisbusca ejercitar las funciones
mentales en adultos mayores cognitivamente normiadéssfunciones mentales son aquellas
gue permiten desenvolverse de forma cotidiana ylves problemas. Las funciones
contempladas en dicho programa seran memoria, dgmgealculo, atencién, funciones
ejecutivas, orientacion temporal y espacial. Einagar estas habilidades potenciara sus
destrezas y le ayudara a obtener estrategias pauiaatir ciertas dificultades habituales en los

adultos mayores, como son los problemas de memoria.

Sciomentisestimulard estas funciones en cada una de lasn@argarticipantes, de
forma individual durante una o dos sesiones, radéig una vez por dia durante un dia, en su
hogar, en el mes de junio. Para lo anterior, secesario registrar las sesiones de forma
audiovisual, es decir, videograbacion de las atdikes realizadas. Es importante destacar que
esto sera utilizado solo con fines educativos, utorezandose su distribucion ni publicacion

sin su consentimiento previo.

Para ingresar al programa, a aquellos que muestotivacion por participar, se les
realizaran una serie de evaluaciones. Entre lasbps a ejecutar se encuentran: valoracion
informal del estado de la audicion, anamnesis €gigtas con preguntas para conocer acerca

de su salud, nivel de educacion y otros) y evafinade las funciones mentales ya sefaladas.
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Es importante sefialar que la colaboracion en estedie no implicara gastos
monetarios para usted, no siendo remunerada sigipacton. Asi también, los resultados
seran confidenciales y su participacion debe skntaria, sin sentirse presionado u obligado.
Si usted acepta las condiciones antes expuestas;ole detencion lo siguiente y luego

complete la informacion que alli se le solicita.

“Declaro haber leido y comprendido el documento irdrmativo y haber tenido la libertad
de realizar cualquier pregunta. Ademdas, me compronte a asistir y doy mi
consentimiento voluntario para que se me realicera$ distintas evaluaciones y pruebas
ya nombradas, junto con las sesiones de terapia @aestimular mis funciones cognitivas

de forma facil y entretenida.

Asi también autorizo a ser grabado durante las sesies, para utilizar este material solo

con fines educativos y no autorizo su publicacionajo ninguna circunstancia”

Nombre Paciente

Teléfono

Direccién

Fecha

Firma

Flga. Casandra Araya S. Tesista
Profesora Guia de Tesis
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ANEXO 11:
Triptico informativo
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ANEXO 12:
Ficha de consentimiento informado para participantedel programa de

estimulacién cognitivaSciomentis

Junto con saludarle, nos presentamos. Somos tedistia carrera de Fonoaudiologia
de la Universidad de Valparaiso: Daniela K. Ver®iit: 16.665.322-3, Ximena P. Camacho
I. Rut: 15.017.434-1, Makarena |. Ramirez L. R#:475.723-4, Camila Y. Arcos L. Rut:
16.472.668-1, Paulina A. Gonzalez G. Rut: 17.096.0. Nos dirigimos a usted con el fin de
comunicarle nuestro interés en que sea parte devdstigacion “Efecto del Programa de
Estimulacion CognitivaSciomentisen Adultos Mayores Pertenecientes a Clubes de la

Comuna de Quinta Normal”, bajo la supervision diefeaudidloga Casandra Araya Salfate.

El Programa de Estimulacion CognitiBciomentisbusca ejercitar las funciones
mentales en adultos mayores cognitivamente normiadessfunciones mentales son aquellas
gue permiten desenvolverse de forma cotidiana wplwes problemas. Las funciones
contempladas en dicho programa seran memoria, #gmgealculo, atencidén, funciones
ejecutivas, orientacion temporal y espacial. Edtimiestas habilidades potenciara sus
destrezas y le ayudara a obtener estrategias pamaatir ciertas dificultades habituales en los

adultos mayores, como son los problemas de memoria.

Sciomentisestimulara estas funciones en cada una de lasnasrparticipantes, de
forma individual durante diez sesiones, con una&uiacia de una vez por semana. A
realizarse en el centro de reunion habitual ddb de adultos mayores en el cual participa,

desde junio hasta septiembre.

Para ingresar al programa se requiere motivaciée participar, ademas de asistencia
a una serie de evaluaciones, todas ellas gratudase las pruebas a ejecutar se encuentran:
audiometria para conocer el estado de la audiai@@nnesis (entrevistas con preguntas para
conocer acerca de su salud, nivel de educacidonrgs)oy evaluacion de las funciones

mentales ya sefialadas.
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Es importante sefalar que la colaboracion en estedie no implicara gastos
monetarios para usted, no siendo remunerada sigipacton. Asi también, los resultados
seran confidenciales y su participacién debe semtaria, sin sentirse presionado u obligado.
Si usted acepta las condiciones antes expuestas;ole detencion lo siguiente y luego

complete la informacion que alli se le solicita.

“Declaro haber leido y comprendido el documento irdrmativo y haber tenido la

libertad de realizar cualquier pregunta. Ademas, @ comprometo a asistir y doy mi
consentimiento voluntario para que se me realicera$ distintas evaluaciones y pruebas
ya nombradas, junto con las diez sesiones de terappara estimular mis funciones

cognitivas de forma facil y entretenida”.

Nombre Paciente

Teléfono

Direccion

Fecha

Firma

Flga. Casandra Araya S. Tesista
Profesora Guia de Tesis
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