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RESUMEN EJECUTIVO

Esta investigacion, se realiz6 con un enfoque cuantitativo y de tipo explicativo, con el
objetivo central de demostrar la eficacia del tratamiento cognitivo conductual para la
estimulacion de la memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve del Asilo Los
Anos Dorados en Pacora, empleando una muestra de quince adultos mayores de ambos
Sexos.

Se empled un modelo cuasi experimental con medida de pretest y postest utilizando el
Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE), también es de corte transversal con el
objetivo central de demostrar la eficacia del Programa desarrollado, se concluyé que las
intervenciones psicoterapéuticas son positivas en el proceso de tratamiento para la
estimulacion de la memoria de los adultos mayores con déficit cognitivo leve,
demostrando una eficacia significativa en la poblacién de estudio, asimismo, se
recomendd de acuerdo a la eficacia en funcion del programa, proponer la creacion de
programas e intervenciones para el mantenimiento de la salud mental del adulto mayor
en el sistema de salud publico como privado (asilos, casas de retiro, hogares

especializados etc.)

Palabras claves: demencia, recuerdo, lectura, cognitivo, memoria.



SUMMARY

This research project was carried out with a quantitative and explanatory approach, with
the main objective of demonstrating the efficacy of cognitive behavioral treatment for
stimulating the memory of the elderly with mild cognitive impairment of the Asilo Los afios
Dorados in Pacora, using a sample of fifteen older adults of both sexes.

A guasi-experimental model was used with pretest and posttest measurement using the
Mini-Mental Cognitive Exam (MMSE), it is also cross-sectional with the central objective
of demonstrating the effectiveness of the developed Program, it was concluded that
psychotherapeutic interventions are positive in the treatment process for memory
stimulation of older adults with mild cognitive deficit, demonstrating significant efficacy in
the study population, likewise, it was recommended according to the efficacy depending
on the program, to propose the creation of programs and interventions to the maintenance
of the mental health of the elderly in the public and private health system (nursing homes,

retirement homes, specialized homes, etc.)

Keywords: dementia, recall, reading, cognitive, memory.



INTRODUCCION

En Panamé los adultos mayores tienen derecho a que se respete su integridad fisica,
psiquica y moral, como el acceder al beneficio de becas nacionales e internacionales
como una medida para garantizar el acceso universal a la educacion en todos los niveles
(Arcia, 2020), siendo respaldo para el adulto mayor ya que el deterioro cognitivo leve o
mejor dicho el trastorno cognoscitivo leve es una psicopatologia que puede anteceder,
acompafar o acaecer a infecciones o trastornos somaticos, cerebrales o sistémicos
(incluyendo la infeccion por HIV) varios, ellos no van a presentar un dafio cerebral a
menos que se presenten signos neurolédgicos, pero si presentara grandes molestias o
interrupciones con sus actividades, aunque los limites de esta categoria estan sin
establecer definitivamente (OMS, 1992).

El deterioro cognitivo leve es un punto clave que da apertura a un gran conjunto de
afecciones, estas situaciones no son exclusivas de los asilos, casas hogares o algun
centro geriatrico, sino que por el aumento de la longevidad la vulnerabilidad también y

esto se refleja en el incremento de enfermedades asociadas a su edad.

En la presente investigacion se evidencia el interés de demostrar la eficacia del programa
de tratamiento cognitivo conductual para la estimulacién de la memoria del adulto mayor
con deterioro cognitivo leve, el mismo esta compuesto por cuatro capitulos, los que se

especifican en:

e Primer Capitulo. Planteamiento del Problema. Abarca datos oficiales sobre el
deterioro cognitivo leve en Latinoaméricay en Panama, y cifras del envejecimiento

de la poblacion en el pais y sobre el problema en si que sobrelleva este trabajo.

e Segundo Capitulo. Marco Teorico. Compuesto por investigaciones previas
sobre el deterioro cognitivo asimismo sobre la estimulacién de la memoria,

asimismo, se sostiene la parte investigativa de las variables dependientes e

Xl



independientes que se establecieron como también sobre los autores que han
contribuido con sus trabajos a ampliar los datos sobre el adulto mayor, las

perspectivas cognitivas y su intervencion psicoldgica.

e Tercer Capitulo. Marco Metodoldgico. Se describe el estilo y tipo de estudio
empleados para llevar a cabo la investigacion, la poblacion del estudio y la
muestra elegida y el instrumento seleccionado para la recoleccion de datos con

su respectiva ficha técnica.

e Cuarto Capitulo. Andlisis de los datos. Estd compuesta por la presentacioén de
los datos, la distribucién del sexo y los rangos de edades de la muestra, pruebas

de hipotesis y resultados estadisticos empleados.

La psicologia clinica es una disciplina activa dentro de los servicios de salud publicos y
privados, como psicélogos clinicos, se debe que estar con miras a la contribucion de la
investigacion cientifica en Panama, en este caso se esta enfocando en la estimulacion
de la memoria de los adultos (as) mayores con deterioro cognitivo leve a sabiendas que
en el pais solo se ha elaborado hace cinco afios el primer estudio de este tipo, tomando
en cuenta que la poblacion adulta mayor en Panama en unos treinta afios seran de 1.3
millones, esto es un incremento considerable tomando en cuenta que en el 2019 eran
solo medio millén, por lo tanto es importante contemplar dicha investigacion como un

aporte al estado cognitivo del adulto mayor en Panama.

Xl



CAPITULO |. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA



1.1 Planteamiento del problema

El envejecimiento es reconocido como un proceso natural e inevitable, ya que, de
acuerdo con la ley de la vida, todo ser vivo envejece; por tanto, no se puede analizar
como si fuera una enfermedad, sino simplemente como una etapa de la vida que se debe
aprender a vivir y disfrutar al maximo (mucho de este goce es interrumpido por las
afecciones fisicas y psicologicas como lo es el deterioro cognitivo leve) ya se han logrado
plasmar todos los proyectos de vida y es el momento de disfrutar de lo que se logré a
través de los afios (Ballestero, 1999) y el envejecimiento demografico o de la poblacién
podria definirse como el aumento progresivo de la proporcidn de personas de 60 y mas
afios de edad con respecto a la poblacién total, lo que resulta una progresiva alteracion

del perfil de la estructura por edades (Chesnais, 1990).

En Panama4, la proporcion del grupo de edad 0-14 comenzé a disminuir a partir del afio
1980 y se espera que esa tendencia continle hasta el 2050, donde los menores de 15
afos solo representaran el 18.6 por ciento del total de la poblacion, en el grupo de edad
de 15-59 aumentard su proporcion hasta el 2020 llegando alcanzar aproximadamente, el
61.8 por ciento del total de la poblacion para descender hasta el 57.4 por ciento en el
2050, lo que representa una disminucion de 7.1 puntos porcentuales, segun los datos de
la Contraloria General de la Republica (Cubilla, 2015), también se reflejo que la poblacion
femenina en edades avanzadas superé proporcionalmente a los hombres. En
porcentajes las mujeres representaran para el 2050, el 25.3 por ciento del total de la
poblacion femenina en Panama. Por lo cual, la feminizacién del envejecimiento se
evidencia por la mayor sobrevivencia de las mujeres sobre los hombres en este grupo

etario.

Las personas en el mundo con deterioro cognitivo para el afilo 2000 era de un aproximado
de 20 millones y este numero se ira duplicando cada dos décadas hasta llegar a los 81.1
millones para el 2040 (Ferri, Prince, & Brayne, 2005). En datos de Caja de Seguro Social
(CSS), se menciona que en Panama el 30% de la poblacion enfrenta algan padecimiento

mental, de acuerdo con el jefe nacional de Salud Mental; informes de la CSS detallan
14



que los casos mas comunes de salud mental son: cuadros de ansiedad, psicoticos,
esquizofrenia, conducta bipolar, trastornos de pénico, depresion y alteraciones
emocionales asociadas a vivencias como la violencia intrafamiliar y abandono, en si, todo
este tamizaje de factores influye en el mantenimiento de la memoria para el adulto mayor.
En Panama las redes de apoyo para el adulto mayor pueden impactar en generar
sentimientos de seguridad y de utilidad, incentivar la sensacion de pertenencia de todos
los que conforman la red, promover la integracién social, aumentar la estima del que da
apoyo y el que lo recibe, ayudar a enfrentar eventos criticos, prevenir la soledad y
aislamiento, disminuir la incidencia de enfermedades mentales y depresion en doble via,
las necesidades basicas de la sociedad e identificar y fortalecerlas, todas estas son

variables que afectan su desempefio cognitivo.

El Programa Nacional de Pensionados y Jubilados de la CSS, cred con el apoyo de
adultos mayores, componente importante del subprograma del Sistema de Atencién
Domiciliaria Integral (SADI), presente en 42 unidades ejecutoras de la CSS a nivel
nacional con una poblacion aproximada de 5,000 adultos mayores dependientes en sus
residencias (Herrera, 2020), de igual forma el Programa de Salud de Adulto y Adulto
Mayor en la actualizacion de sus lineamientos para la atencion de esta poblacion
significativa, desarrollado por el Programa Nacional de Salud de Personas Adultas y
Adultas Mayores del MINSA (2018), menciona dentro de sus consideraciones generales
gue a todas las personas adultas mayores que acudan a los establecimientos de salud
por primera vez se le ofrecerd atencion diferenciada e integral, la cual alcanza un
contiguo de cuidados fundamentales entre los que se halla la evaluacion geriatrica y el
tamizaje por pérdida de capacidad visual y auditiva, aplicada por el galeno como garante
principal, pero que logrard apoyarse en otros miembros del equipo que hayan sido

preliminarmente capacitados.

El proceso antes mencionado se da bajo el marco de un ambiente respetuoso, con
disposicion y empatia, también se hara la entrevista clinica que contiene la aplicacion de
la historia clinica y la evaluacion geriatrica integral a personas mayores de 60 afos, con
los objetivos generales de elevar el nivel de salud de la poblacion mayor de 60 afios con
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miras a mantener su participacion en la sociedad mediante un envejecimiento saludable
y el de fomentar las acciones de educacion, prevencion, curacion y rehabilitacion integral

para un envejecimiento saludable (MINSA, 2018).

Panama cuenta con una variedad de asilos, muchos de estos llenos de adultos mayores
con sus facultades mentales deficientes, el hecho del envejecimiento en algunas familias
panamefias como exclusion desde la parte logistica del hogar de no contar con espacio
para él hasta la de no brindarle las atenciones médicas y psicolégicas adecuadas, por lo
tal se dara énfasis en uno de los tres momentos al momento de la consulta con el adulto
mayor para el establecimiento de una relacién sélida y duradera, como lo es el primer
contacto con el paciente, empleando un lenguaje directo, concreto y sin tecnicismo,
asegurando que el adulto mayor comprenda al igual que el familiar o cuidador que lo
acompafie y mostrando serenidad e interés como lo menciona el Programa Nacional de
Salud de Personas Adultas y Adultas Mayores del MINSA (2018).

Esta investigacion tomé en cuenta una de las normas y procedimientos para la gestion y
atencién del programa del adulto mayor, la cual programé actividades de atencion a las
personas adultas mayores, elaboradas sobre la base de un diagnéstico situacional,
también empleando uno de sus objetivos especificos que fue prevenir la discapacidad y
rehabilitacion fisica, mental y social oportuna del adulto mayor, en este caso sera la
mental con el Programa de tratamiento cognitivo conductual para la estimulacion de la
memoria en los adultos mayores con deterioro cognitivo leve (ver anexo 1), la cual prevé
otros trastornos afines y promueve la investigacion de aspectos afines con el adulto
mayor de interés para los equipos de salud, como lo menciona hoy en dia el Programa
Nacional de Salud de Personas Adultas y Adultas Mayores del MINSA (2018).

1.2 Formulacion del problema de investigacion

Se debe adquirir el compromiso de preparar el camino hacia la tercera edad, ya que para

vivir a plenitud nuestra ancianidad es preciso planificar este proyecto desde muy
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temprano, es indispensable que esa busqueda de calidad de vida y bienestar se inicie
con suficiente antelacion y no necesariamente persiguiendo la fuente de la eterna
juventud (Stella, 1998). El deterioro cognitivo leve del adulto mayor se establece como
una entidad patoldgica y va mermando su capacidad exclusiva en la memoria, esta viene
siendo una psicopatologia y no debe ser considerada como una condicion fisiologica
normal de la vejez (Composortega Cruz, 1995), por lo visto anteriormente se realiza la

siguiente pregunta:
1. ¢Es eficaz el programa de tratamiento cognitivo conductual para la estimulacion

de la Memoria en los adultos mayores con deterioro cognitivo leve que fue

desarrollado?

17



1.4 Justificacion

La presente investigacion ha sido realizada en el asilo Afios Dorados, ubicado en Pacora,
con el objetivo central de demostrar la eficacia del Programa de tratamiento cognitivo
conductual para la estimulacion de la memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo
leve, lo que permitird estimular de manera general la memoria del adulto mayor en la
provincia de Panamay presentarles distintas técnicas terapéuticas que buscan una mejor

forma de asimilacion, almacenamiento y mantenimiento de la informacion en la memoria.

Se ha disefiado la presente investigacion aspirando a contribuir con el conocimiento
cientifico del deterioro cognitivo leve del adulto mayor en la provincia de Panama@, ya que
el mismo es escaso en la actualidad, ademas de orientar nuevas politicas publicas para
la atencion integral del adulto mayor en las instituciones publicas, particulares y/o sin
fines de lucro en el pais, asi como también funcionara como un estudio base para otras

investigaciones afines.

1.5 Objetivos

Objetivo general
» Demostrar la eficacia del Tratamiento Cognitivo Conductual para La Estimulacion
de la Memoria del Adulto Mayor con deterioro cognitivo leve del Asilo Los Afios

Dorados en Pacora.

Objetivos especificos
» Desarrollar un programa para la estimulacion de la memoria del adulto mayor con
deterioro cognitivo leve del Asilo Los Afios Dorados en Pacora.
» Estimular la memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve, a través de la
retencion de la informacion y organizacion mental, basado en las técnicas
terapéuticas cognitivas conductuales.

» Determinar las diferencias estadisticamente significativas del programa para la

18



estimulacioén cognitiva del adulto mayor de acuerdo a los resultados del pretest y

postest.

1.6 Hipotesis

Ho: La memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve del Asilo Los Afios Dorados
en Pacora, no presentan una mejoria después de la aplicacion del Programa de
tratamiento cognitivo conductual para la estimulacion de la memoria del adulto mayor
con deterioro cognitivo leve.
Ho: 1 = Mo

Hi: La memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve del Asilo Los Afios Dorados
en Pacora, presenta una mejoria después de la aplicacion del Programa de tratamiento
cognitivo conductual para la estimulacion de la memoria del adulto mayor con deterioro
cognitivo leve.

Hi: L > Mo
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO



2.1 Antecedentes del problema

De acuerdo con los reportes de Alzheimer's Disease International (2015), en el 2050 el
mayor porcentaje de crecimiento mundial de sujetos con deterioro cognitivo se dara en
Latinoamérica (528%), en donde, segun el Banco Mundial (The World Bank, 2016), la
mayoria de los paises califican como de mediano o bajos ingresos economicos. Todo
esto complica la situacion general para enfrentarse a este flagelo.

En Panama de acuerdo con las estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo (INEC), en el 2019 viven en el pais 517 mil 488 adultos mayores de los cuales
269 mil 519 son mujeres y 240 mil 735 son hombres y para el 2050 se estima que los
panamefios de ambos sexos de mas de 60 afios lleguen a 1.3 millones, estas son
proyecciones que explican el crecimiento acelerado de esta poblacién (MIDES, 2018) y
desde el punto de vista de la salud mental y la aparicion de enfermedades demenciales
también se ha visto que el 65% de los adultos que sobrepasan los 65 afios presentan
problemas de depresion, que es una condicién que va desmejorando mayormente en los
adultos que viven en albergues (30%) en comparacion a los que residen en sus casas
gue resultan menos afectados (15%) de acuerdo a los profesionales del Instituto Nacional
de Salud Mental (INSAM) (Gonzalez, 2019).

Segun la Direccion de Planificacién De Salud / Departamento de Registros y Estadisticas
de Salud del MINSA (2019) en su registro estadistico trianual entre los afios 2017, 2018
y 2019 de los datos nacionales sobre el Trastorno Cognoscitivo Leve (F06.7) que se
estipulan dentro de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) (OMS, 1992), han sido atendidos en las
instalaciones del Ministerio de Salud de Panama (MINSA) un 16 % en el afio 2017
compuestos por seis mujeres y seis hombres adultos mayores de sesenta (60) afios de
edad, sin embargo en los afios 2018 se presentaron un 41 % (compuestos por veinte
mujeres y diez hombres adultos mayores de sesenta (60) afios de edad y en el 2019 un
43 % (compuestos por dieciocho mujeres y catorce hombres adultos mayores de sesenta

(60) afios de edad) en la totalidades de los diagnosticos del FO6. Un incremento casi de
21



tres veces el porcentaje en contraste con los registros del afio 2017.

Se han elaborado pocas investigaciones sobre la salud del adulto mayor en Panama y
esto lo recalcan los cientificos panamefios Britton & Villarreal (2016) por lo que buscaban
participantes para el estudio y ayudar a que se conozca mas sobre esta realidad. En la
primera etapa del estudio era para la Iniciativa de Investigacion del Adulto Mayor en
Panama (Panama Aging Research Initiative, PARI), que desarrollan desde el Centro de
Neurociencias del Instituto de Investigaciones Cientificas y Servicios de Alta
Tecnologia (INDICASAT). Los que participaron en el PARI se veran y vieron beneficiados
al obtener dos evaluaciones a lo largo de 12-18 meses sobre su salud cognitiva, asi como
un resumen de los resultados de cada evaluacién que pueden compartir con su meédico

(Como se cito en Rosenshain, 2016).

Desde 2011 en el pais, los cientificos panamefios se propusieron como meta evaluar el
estado de la funcién cognitiva (habilidad de aprender y recordar informacién) de la
poblacién de la tercera edad panamefia y este proyecto buscaba conocer los factores
gue afectan la salud cognitiva y el riesgo de Alzhéimer del adulto mayor en Panama, el
protocolo de esta investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité de Bioética de la
Caja de Seguro Social. Los participantes del estudio recibieron una evaluacion cognitiva
(sobre su memoria y atencion) y fisica (en que se medira su fuerza en manos y su
velocidad de la marcha) y la evaluacion tomo un tiempo entre tres y cinco horas del
tiempo del participante y hubo dos evaluaciones, separadas por un afio y medio (Britton
& Villarreal, 2016). PARI fue el primer estudio de su tipo en Panama. A la fecha, se logré
identificar factores que se relacionan especificamente con la coexistencia de sintomas
depresivos y deterioro cognitivo; estos fueron tener baja educacion, padecer cuatro o
mas enfermedades cronicas y sufrir al menos una limitacion en actividades basicas de la
vida diaria (Villarreal, Grajales, Lopez, & Britton, 2015) a su vez se llegé a mostrar que
sufrir de cuatro o mas enfermedades crénicas en la adultez mayor esta asociado con una
mayor probabilidad de padecer depresion (Villarreal, Grajales, Lopez, & Britton, 2015),

dichos resultados tienen consistencia con estudios previos tanto en la region como en
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otras regiones del mundo y permiten identificar factores en adultos mayores que pudieran
predecir transiciones a estados de peor salud.

En Panam@ se creod la ley 36 del 2016 que establece la normativa para la Proteccion
integral de las Personas Adultas Mayores, compromiso que adquiere el Ministerio de
Desarrollo Social para crear el Instituto para las Personas Adultas Mayores (MIDES,
2018). Dentro de los asilos existentes en Panama, el Asilo Los Aflos Dorados, desde que
comenzo la nueva gestion alcaldicia, se encuentra en renovacion de manera integral,
para favorecer la condicion de vida de los adultos mayores, aun presenta algunas
necesidades latentes, pero que han si tomadas en cuenta por el alcalde capitalino para
mejorar el estatus de esta poblacion (Arauz Somoza, 2019). Son 54 abuelitos mayores
de 65 afios los que viven en el Residencial los Afios Dorados. Alli reciben atencion
médica, comida, ejercicios de rehabilitacion fisica y cuidados médicos que requieren y

no pueden recibir en sus hogares por diversos motivos.

El ingresar al Asilo los Afios Dorados conlleva una serie de tramites, primeramente, la
persona o familiares interesados deben solicitar el cupo a la Alcaldia de Panama por
medio de una nota y tener 65 afios y mas. Es importante que las personas adultas
mayores tengan cierta movilidad por su cuenta para hacer algunas cosas y si es jubilado
0 con un ingreso por parte de la Caja de Seguro Social, debe adjuntar una copia de la
ficha del seguro y su cédula. El costo mensual de la estadia en el hogar es de
aproximadamente $200 para quienes alli habitan y le incluye toda su atencion, segun la
nueva administradora del lugar, el 70% de lo que el Estado invierte se va en gastos
operativos y el gasto semanal en comida es de $1.500.00, el de medicamentos es

variable, segun las necesidades (Urieta, 2019).

Visto lo anteriormente se traen a colacion los siguientes aportes cientificos respecto a

los adultos mayores.

La calidad de vida en los adultos mayores. Se han realizado estudios como uno
descriptivo transversal evaluando la Calidad de Vida en adultos mayores, respecto a

diferentes variables sociodemograficas, enfatizando en su vinculacion a Casa de
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Abuelos, durante el periodo de enero- diciembre 2006. Se toma una muestra de 42
ancianos incorporados a la Casa de Abuelos y otra de igual tamafio de ancianos no
incorporados. A cada anciano evaluado se le aplica una entrevista estructurada y la
variable Calidad de Vida se mide con la Escala M.G.H. (Reyes Camejo, Triana Alvarez,

Matos Pérez, & Acosta Sariego, 2002).

Se encontrd un predominio del sexo masculino, edades de 75-84 afios, solteros y viudos.
Sobresalen las categorias alta y media de Calidad de Vida entre los ancianos; la
dimension salud no dafia la calidad de vida de los ancianos, pero la dimension
satisfaccion por la vida si la afecta en un grupo de ellos (Montanet Avendafio, Bravo, &
Hernandez Elias, 2009).

Terapia de rehabilitacion con entrenador mental en el adulto mayor con deterioro
cognitivo. Se realiz6 un estudio cuasi experimental de tipo antes después sin grupo
control con 48 pacientes donde se aplicé rehabilitacién cognitiva con entrenador mental
en pacientes con Deterioro Cognitivo Ligero y estadios iniciales de demencia
pertenecientes al municipio de Giuines, provincia Mayabeque, durante el periodo
comprendido entre abril del 2008 hasta abril del 2009, con el objetivo de mejorar sus
funciones cognitivas y su estado afectivo, para lo cual se aplicaron técnicas para mejorar

la orientacién, memoria de fijacion, lenguaje, atencion y la esfera afectiva.

En la muestra predominé el grupo de edad de 76 a 85 afios en un 50 % y el sexo femenino
con un 56%, siendo el nivel de escolaridad bajo con un 90 %. El Deterioro Cognitivo
Ligero fue la afeccion cognitiva predominante con un 40 %. El 77 % mejoro el lenguaje y
el 79 % la orientacion espacial. El puntaje del Minimental State Examination de Folstein
mejorQ posterior a la terapia donde 4 pacientes presentaron puntajes superiores a 23
puntos. En la esfera afectiva un 77 % se mostré optimista y un 50 % aumento su
satisfaccion y se concluyd que el proceso de estimulacion mental demostro ser efectivo
puesto que mejoro sus procesos cognitivos y afectivos indispensables para mejorar la
calidad de vida de estos pacientes (Retureta Rodriguez, Rodriguez Carrasco, Lopez
Delgado, & Travieso Palenzuela, 2012).
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Perfil cognoscitivo de adultos mayores de 60 afos con y sin deterioro
cognoscitivo. En el envejecimiento, las funciones cognoscitivas se caracterizan por un
decremento y variabilidad en sus procesos, discernir si se trata de un envejecimiento
normal o un deterioro patologico es clinicamente dificil; los limites no son precisos,
ademas, intervienen variables como la edad, escolaridad y las diferencias poblacionales.
Con el objetivo de caracterizar el perfil neuropsicologico de adultos mayores de 60 afios
con y sin deterioro cognoscitivo se estudié una muestra de 536 adultos mayores de 60
afios con queja subjetiva o de familiares en los procesos de memoria, los cuales, fueron
pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” de la
Ciudad de México, entre los afios 2006 a 2010.

Por consenso interdisciplinario de especialistas con énfasis en la evaluacién
neuropsicolégica, se dividié la muestra en: Envejecimiento Normal (EN), Deterioro
cognitivo Leve (DCL), Enfermedad de Alzheimer (EA), Demencia Vascular (DV) y
Demencia Mixta (DM). Con puntajes Z se calculé estadistica descriptiva y un ANOVA de
medidas repetidas, se llegd a encontrar diferencias estadisticas en el rendimiento de la
evaluaciéon neuropsicoldgica entre los grupos. El 29% de la muestra fue EN que no
presenta alteraciones objetivas de funciones cognoscitivas. EI mas alto porcentaje fue el
46% del grupo DCL, que mostraron alteraciones en memoria y atenciéon. La EA con el
12%, presenta alteraciones severas en memoria, funciones ejecutivas y lenguaje. El 7%
del grupo DV la atencién, el viso constructivo, el calculo y la coordinacion motora fueron
las funciones afectadas. Por su parte, en el perfil de DM que representa el 6%, mostro
mayor severidad en las alteraciones cognoscitivas afectadas (Montes-Rojas, Gutiérrez-

Gutiérrez, Silva-Pereira, Garcia-Ramos, & del Rio-Portilla, 2012).

Deterioro cognitivo leve: método y procedimiento de clasificacion. El deterioro
cognitivo leve (DCL) se presenta como una de las entidades clinicas que mayor interés
despierta en el ambito de la neurociencia cognitiva, por la dimensién de sus cifras y la
posible evolucion de algunos de los subtipos a demencia, el objetivo principal era poner
a prueba un método y procedimiento de clasificacion del DCL en funcién de las
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puntuaciones en las pruebas neuropsicologicas y de su convergencia con un criterio

clinico establecido, asi como analizar las diferencias entre los grupos resultantes.

Tras la aplicacion de los criterios de inclusion exclusion, se evaluaron mediante una
bateria de pruebas neuropsicoldgicas a 39 personas con edades entre 60 y 89 afios. Se
establecieron grupos de diagndstico mediante un criterio psicomeétrico y un analisis de
conglomerados, obteniéndose resultados satisfactorios al analizar la coherencia entre
ambos criterios. Destaca la importante cantidad de sujetos con diagnoéstico de DCL
(43.6% y 53.9% en funcion de cada uno de los criterios), observandose en éstos un
menor nivel de escolarizacién que los sujetos sanos. Es necesaria la prevencion del DCL
y la definicién de los subtipos, ademas, el uso de criterios objetivos, con rigor cientifico y
gue evaluen diferentes dominios cognitivos, se muestra como un adecuado mecanismo

para su analisis y diagndstico. (Meléndez-Moral, Sanz-Alvarez, & Navarro-Pardo, 2012).

2.2 El adulto mayor y el envejecimiento

Segun Guerrero, Hernandez, & Rodriguez (1999), al mencionar a un adulto mayor y su
desarrollo en el contexto social, es primordial saber sus factores tedricos asociados con
su ambiente, que aportan al entendimiento eficaz de su situacion y para establecer las
funciones que ejercen estos grupos sociales. Al intentar dar una definicion del adulto
mayor o el concepto “tercera edad” se menciona que la persona adulta mayor es fijada
posteriormente de sesenta afios, en este concepto actlan factores sociales, organicos y

cronoldgicos dificultosos de describir.

Al hablar de ellos, tenemos el concepto del abuelito en una mecedora rodeado de sus
nietos y viviendo su retiro feliz, pero las realidades en algunas latitudes indican otras
realidades y su probabilidad de vivir estos afios de manera integra, es escasa, sobre
todo el que reside en un asilo, aunque se les brinde las condiciones adecuadas,
estructuradas y profesionales, no se cuentan con programas especializados que

estimulen las capacidades cognitivas, fisicas y emocionales de los pacientes, a diferencia
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de una casa de retiro en el cual brindan diversos programas con actividades terapéuticas
gue ayudan a enlentecer el progreso de las enfermedades de los residentes, por ejemplo,

el dafio cognitivo que les produce el Alzheimer (Village, 2017).

El envejecimiento es reconocido como un proceso, involucra cambios de diferente orden,
desde biolégicos, psicoldgicos y cognitivos hasta sociales. Estos cambios los podemos
concretar en la pérdida de la capacidad funcional, entendida como la destreza para
realizar actividades de la vida diaria de forma independiente (Rikli & Jones, 2000). Este
proceso también es parte de un mensaje positivo, pero el concepto de la ancianidad, es
una construccion social y una situacion que muchas personas asocian a la pérdida
(Pastor Mallol et al., 2003), como podria ser la de su autonomia, el adulto mayor necesita
de otras personas para cumplir sus funciones higiénicas béasicas, también limitaciones
comunicativas con la familia y en la sociedad (Hernandez Rodriguez, 2001), también
sufren pérdidas econdémicas y no cuentan con una autosuficiencia material (Gir6 Miranda,
2005).

El aumento en la duracion promedio de la vida representa uno de los aspectos mas
sobresalientes del mundo contemporaneo. Se estima que la expectativa de vida de
principios del siglo XX en los Estados Unidos era de 48 afios, comparada con los 79 afios
de las mujeres y los 74 afos de los hombres de hoy (Federal Interagency Forum on
Aging-Related Statist, 2000). Esto es resultado de una multiplicidad de factores, como
los avances médico-farmacoldgicos, los altos niveles nutricionales, las mejores

condiciones de higiene y los progresos en el control de las enfermedades infantiles.

Estrictamente hablando, la ciencia y la tecnologia modificaron las causas de muerte
temprana, pero no la duracion maxima de la vida. Como hace algunos siglos, es raro
encontrar a una persona mayor de 100 afios. Si se lograran controlar las causas de
muerte mas importantes, la duracion de la vida del hombre se situaria aproximadamente
de los 90 a los 100 afios. Por tanto, se espera que la poblacién mayor de 80 afios vaya
en aumento durante los proximos afos, aunque ello no signifique que la duracion maxima
se incremente mucho. La perspectiva es que para este siglo XXI el neuropsicélogo
clinico tenga una cifra mayor de pacientes pertenecientes a la tercera edad, lo cual
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implica conocer mejor los cambios ocurridos con la edad y los instrumentos adecuados
para determinar qué es un envejecimiento normal y como diferenciarlo de un

envejecimiento patolégico (Nussbaum, 1997).

Més aun, dados los cambios demograficos actuales, se requieren nuevas clasificaciones
de la poblacién senil. Asi, por ejemplo, se consideran seniles jévenes (young old) los
individuos entre los 55 y los 74 afios de edad, seniles viejos (old-old), a quienes estan
por encima de los 75, y seniles mas viejos (oldest-old) a los mayores de 85 afios
(Backman, Small, & Wahlin, 2000).

2.2.1 Cambios durante el envejecimiento

Los cambios que constituyen e influyen el envejecimiento son complejos (World
Economic and Social Survey, 2007). En el plano biolégico, el envejecimiento esta
asociado con la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y celulares
(Bloom, 2011; Christensen, Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009). Con el tiempo, estos
dafos reducen gradualmente las reservas fisioldgicas, aumentan el riesgo de muchas
enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo. A la larga, sobreviene
la muerte. Pero estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian
vagamente con la edad de una persona en afios (Bloom, 2011). Asi, mientras que
algunas personas de 70 afios gozan de un buen funcionamiento fisico y mental, otras
tienen fragilidad o requieren apoyo considerable para satisfacer sus necesidades
basicas. En parte, esto se debe a que muchos de los mecanismos del envejecimiento
son aleatorios. Pero también se debe a que esos cambios estan fuertemente
influenciados por el entorno y el comportamiento de la persona como lo menciona la
OMS (2015).

Mas alla de las pérdidas bioldgicas, la vejez con frecuencia conlleva otros cambios
importantes. Se trata de cambios en los roles y las posiciones sociales, y la necesidad

de hacer frente a la pérdida de relaciones estrechas. Asi, los adultos mayores suelen
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concentrase en un conjunto menor pero mas importante de metas y actividades, ademas
de optimizar sus capacidades presentes a través de la practica y el uso de nuevas
tecnologias y compensar la pérdida de algunas habilidades con otras maneras de realizar
las tareas (Beard et al., 2012). Las metas, las prioridades motivacionales y preferencias
también parecen cambiar (Crimmins & Beltran-Sanchez, 2011); hay quienes plantean
gue la vejez incluso puede estimular el cambio de perspectivas materialistas por
perspectivas mas trascendentes (Manton, Gu, & Lamb, 2006; Lin, Beck, Finch, Hummer,
& Masters, 2012). Aunque quiza algunos de estos cambios sean el resultado de la
adaptacion a la pérdida, otros reflejan el desarrollo psicologico sostenido en la edad
avanzada que puede estar asociado con “la adquisicidon de nuevos roles, puntos de vista
y varios contextos sociales interrelacionados” (Beard et al., 2012; Jagger et al., 2008).
Los cambios psicosociales explican en buena medida por qué, en muchos entornos, la
vejez puede ser un periodo de bienestar subjetivo elevado (Chatterji, Byles, Cutler,
Seeman, & Verdes, 2015).

Al elaborar una respuesta de salud publica al envejecimiento, es importante no solo se
deberia considerar las estrategias que contrarresten las pérdidas asociadas con la edad
avanzada, sino también que refuercen la recuperacion, la adaptacion y el crecimiento
psicosocial. Estas fortalezas pueden ser particularmente importantes para ayudar a las
personas a desenvolverse en los sistemas y reunir los recursos que les permitan hacer
frente a los problemas de salud que a menudo se presentan en la vejez (Zheng et al.,
2011).

2.2.2 Signos exteriores e interiores del envejecimiento

Uno de los signos mas obvios del envejecimiento son los cambios en el cabello de una
persona. La mayor parte del cabello de la gente se vuelve distintivamente gris y
finalmente blanco, y se adelgaza. El rostro y otras partes del cuerpo se arrugan a medida
gue la piel pierde elasticidad y colageno, la proteina que forma las fibras ba sicas del

tejido corporal (Bowers & Thomas, 1995; Medina, 1996). El individuo puede volverse
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perceptiblemente mas pequerio, llegando a encoger hasta 101 milimetros. Aunque esta
disminucién en la estatura se debe en parte a cambios en la postura, la causa principal
es que el cartilago de los discos de la columna vertebral se vuelve mas delgado, es
particularmente cierto en el caso de las mujeres, quienes son mas susceptibles que los
hombres a la osteoporosis o adelgazamiento de los huesos, debido sobre todo a la
reduccion en la produccion de estrégeno (Feldman, 2007).

La osteoporosis afecta al 25 por ciento de las mujeres mayores de 60 afios y es una
causa importante de huesos rotos entre mujeres y hombres mayores. Se previene en
gran medida si se consumio suficiente calcio y proteinas en las primeras etapas de la
vida y si se realiz6 ejercicio adecuado. Ademas, la osteoporosis se trata e incluso se
previene mediante el uso de medicamentos como Fosamax (alendronato) (Moyad, 2004;
Picavet & Hoeymans, 2004). Aunque los estereotipos negativos contra la apariencia
avejentada operan para hombres y mujeres, son particularmente enfaticos para las
mujeres. En efecto, en las culturas occidentales hay un doble estandar para la apariencia,
segun el cual las mujeres que muestran signos de envejecimiento son juzgadas con mas

severidad que los hombres.

A medida que los signos fisicos externos del envejecimiento se hacen cada vez mas
aparentes, ocurren cambios significativos en el funcionamiento interno de los sistemas
organicos. Las capacidades de muchas funciones declinan con la edad (Whitbourne,
2001; Aldwin & Gilmer, 2004). El cerebro se hace méas pequefio y mas ligero con la edad,
aunqgue, en ausencia de enfermedades, conserva su estructura y funcion. A medida que
el cerebro se encoge, se separa del craneo, y la cantidad de espacio entre el cerebro y
el craneo se duplica de los 20 a los 70 afios. Feldman (2007) tambien menciona que el
flujo de sangre se reduce dentro del cerebro, el cual también usa menos oxigeno y
glucosa asimismo el nimero de neuronas, o células cerebrales, disminuye en algunas

partes del cerebro, aunque no tanto como alguna vez se penso.

La reduccion del flujo sanguineo en el cerebro se debe en parte a la reduccion en la
capacidad del corazén para bombear sangre por el sistema circulatorio. Como
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consecuencia del endurecimiento y del encogimiento de los vasos sanguineos del
cuerpo, el corazon se ve obligado a trabajar mas duro, y por lo general es incapaz de
compensarlo plenamente. Un hombre de 75 afios de edad bombea menos de tres
cuartas partes de la sangre que podia bombear en la adultez temprana (Shock, 1962;
Kart, 1990). Otros sistemas corporales trabajan con una capacidad menor a la exhibida
antes. Por ejemplo, el sistema respiratorio es menos eficiente con la edad. El sistema
digestivo produce menos jugos digestivos y es menos eficaz para impulsar la comida a
través del intestino, lo cual produce una incidencia mas alta de estrefliimiento. Al
incrementarse la edad, algunas hormonas se producen en niveles mas bajos. Ademas,
las fibras musculares disminuyen de tamafio y cantidad, y se vuelven menos eficientes
para usar el oxigeno del torrente sanguineo y para almacenar nutrientes (Fiatarone &
Garnett, 1997; Lamberts, van den Beld , & van der Lely, 1997).

2.3 Evaluacion de la memoria

El principal objetivo de la evaluacion de la memoria es analizar y describir el
funcionamiento de cada uno de los sistemas de memoria, la experiencia subjetiva de la
persona afectada en relacion a los déficits y el modo en que interfiere en un
funcionamiento diario. Para poder hacer una valoracién objetiva y exhaustiva de todos
ellos es importante tener un conocimiento de la organizacion de estos sistemas y
estructuras implicados para poder seleccionar los instrumentos de valoracibn mas
adecuados, de forma previa a una valoracion neuropsicoldgica, se deberd haber
realizado un examen exhaustivo de la historia clinica del paciente y de los datos de
neuroimagen que existan, ya que pueden ofrecernos valiosa informacién sobre el curso
de la enfermedad, diagndsticos previos, inicio del proceso, evolucion, complicaciones y
tratamientos recibidos hasta el momento. Del mismo modo, es importante realizar una
entrevista con el propio paciente y sus familiares, que pueden informarnos de las quejas
y manifestaciones cotidianas problematicas existentes, asi como sobre la conciencia del

problema (Blazquez Alisente et al., 2009).
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Para el estudio de los instrumentos de valoracion disponibles, se han organizado todos
ellos en funcion de su grado de profundidad de andlisis, para lo cual hemos establecido
las siguientes categorias: escalas breves de rastreo cognitivo, pruebas especificas de
evaluacion de los diferentes tipos de memoria, baterias generales de evaluacion de la

memoria y cuestionarios de valoracion subjetiva de quejas de memoria.

2.4 Estrategias generales para la estimulacion de la memoria

Las estrategias de memoria engloban un conjunto de operaciones cognitivas utilizadas
para facilitar y mejorar el rendimiento y eficacia en las distintas fases de la memoria
(codificacién, almacenamiento y recuperacién). Los déficits mnésicos pueden deberse al
fallo en diferentes fases del proceso de memorizacion, es decir, durante la codificacion,
durante el almacenamiento o a la hora de la recuperacion. Para estimular el
funcionamiento de estas fases, diversos autores han disefiado estrategias de memoria
gue inciden en cada uno de los estadios que sigue el proceso de recuerdo. A pesar de
existir diversas clasificaciones, la mas extendida es aquella basada en el nivel de

procesamiento de la informacion.

Tal como menciona Craik y Lockahart (1972) citado por Blazquez Alisente et al., (2009)
que la hipotesis de los niveles de procesamiento, demostraron la relevancia que los
procesos de codificacion tienen en la memoria humana. Segun estos autores son los
procesos realizados durante la codificacion los responsables de la creacion de huellas
mas 0 menos estables y duraderas, por lo que el rendimiento en tareas de recuerdo y
reconocimiento sera significativamente mayor cuando durante la codificacion se ha

llevado a cabo un tipo de procesamiento profundo frente a uno de caracter superficial.
Blazquez Alisente et al., (2009) basandose en este modelo, definieron las principales

estrategias utilizadas para mejorar los procesos de codificacion y recuperacion, y para

ello las presentaremos de menor a mayor grado de profundidad del procesamiento:
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> Estrategias de repeticion: Constituyen las estrategias de elaboracion de
informacion més superficial; mejoran el almacenamiento de informacién, aunque
no son las estrategias mas eficaces. Estan formadas por tareas como la copia, el

repaso de algun tema, la repeticion mental, el subrayado etc.

> Estrategias de centralizacion: Consisten en extraer la informacion fundamental
con el fin de reducir el material a almacenar. Supone sintetizar la informacion que
sera almacenada definitivamente, lo que facilita el proceso de aprendizaje. Para
ello es importante hacer una lectura global de la informacion general vy,
posteriormente, sustraer los datos relevantes. Ejemplos de estas estrategias son

la realizacién de resimenes y esquemas.

> Estrategias de organizacién: Se basan en la realizacién de una modificacion o
integracion de la informacién que se debe recordar en unidades mas pequefias,
pero con un significado que facilita la retencion. Entre las estrategias de
organizacion podemos distinguir el agrupamiento, la categorizacion y la

jerarquizacion.

» Estrategias de elaboraciéon: Consiste en asociar la nueva informacion que se
pretende almacenar con datos ya conocidos de los que dispone la persona. Con
ello favorecemos el aumento de significado de la informacién a retener y, por
tanto, su almacenamiento. Ejemplos de este tipo de estrategias lo constituyen la
elaboraciéon de analogias o metaforas que permitan comparar e integrar ambas

informaciones.

Blazquez Alisente et al., (2009) delimitaron los principios mas basicos, pero
imprescindibles, de cara al disefio y establecimiento de un programa de estimulacion de
la memoria, asi como las estrategias generales para lograr una mejora significativa. Para
poder llevar a cabo un programa eficaz de estimulacion y rehabilitacion de la memoria es

fundamental:
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Conocer del funcionamiento mnésico normal con base en los modelos tedricos
mas relevantes.

Analizar la historia clinica y evolucion de la sintomatologia mediante entrevista
con la familia, el paciente y evaluaciones cognitivas previas.

Evaluar exhaustiva y objetivamente cada uno de los sistemas y subsistemas de
memoria, con el fin de establecer el rendimiento actual y poder compararlo con
los cambios a lo largo del tiempo.

Realizar una valoracion cognitiva general que permita analizar las capacidades
alteradas y preservadas que pudieran influir en el rendimiento mnésico.

Llevar a cabo una evaluacion de los aspectos emocionales y de la conciencia de
la situacion actual.

Analizar el tipo de intervencion que se llevara a cabo en funcién de la severidad
de los déficits y del prondstico de recuperacion (reestructuracién, compensacion,
sustitucion).

Establecer los objetivos iniciales de intervencién y conseguir el compromiso
paciente-terapeuta. Los objetivos de intervencion deberan tener un componente
funcional y ser consensuados con la persona afectada.

Valorar los progresos y la generalizacion obtenidos tras un tiempo variable de
intervencién, con el fin de comprobar objetivamente las mejoras y renovar los

objetivos de intervencion.

2.5 Estado cognoscitivo en el adulto mayor

Hay una observacion de gran importancia con respecto a los cambios cognoscitivos

vinculados al envejecimiento: al aumentar los rangos de edad, los puntajes en diferentes

pruebas neuropsicoldgicas tienden a mostrar una dispersion mayor (Ardila & Rosselli,

1989a). Es decir, mientras mayor es la edad, mas heterogénea es la ejecucion. Mientras

gue algunas personas siguen presentando una ejecucion relativamente alta, otras

muestran una caida acelerada. El primer grupo corresponderia a lo que se conoce como

“‘envejecimiento exitoso” (personas que aun en edades muy avanzadas presentan una
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ejecucion apropiada en pruebas cognoscitivas y llevan una vida relativamente normal).
Por el contrario, quienes presentan una caida acelerada en sus habilidades cognoscitivas
llegaran a presentar una demencia de tipo Alzheimer (DTA). De hecho, las diferencias
entre el envejecimiento normal y la DTA son mas cuantitativas que cualitativas. En esta
tltima, los cambios cognoscitivos ligados al envejecimiento aumentan en términos

patologicos.

2.5.1 La memoria en el adulto mayor

La senectud se relaciona con una disminucion en la capacidad de memoria y aprendizaje.
Se incrementa la tasa de olvido al tiempo que disminuye la capacidad para adquirir nueva
informacion. Estas dificultades se inician hacia la quinta década de la vida y van
aumentando de manera progresiva. Este deterioro de la memoria es lento en el

envejecimiento normal, pero acelerado en caso de demencia.

Uno de los aspectos mas sobresalientes en la memoria del anciano es la dificultad para
recordar hechos recientes, a pesar de describir con relativa facilidad eventos antiguos,
en particular los relacionados con situaciones emocionales. La edad parece no afectar la

memoria antigua, pero si la reciente.

La memoria sensorial se encuentra también alterada, Walsh (1975) observé que un
estimulo de s6lo 50 milisegundos inducia una imagen (memoria sensorial iconica) en
apenas 20% de los ancianos y en 100% de los adultos normales. En la memoria
inmediata hay lentificacion evidente (Craik, 1977). Sin embargo, la ejecucion en pruebas
de memoria inmediata, como la retencién de digitos, no cambia significativamente con la
edad (Ardila & Rosselli, 1989b)

Con la edad se disminuye la capacidad para almacenar informacion reciente. El sujeto
logra asimilar informacion inmediata, pero no la convierte adecuadamente en huellas de
largo plazo. Estas dificultades de almacenamiento son evidentes tanto para material
verbal como para el no verbal (Crook et al.,1986), a pesar de que se advierten mayores

defectos en la memoria no verbal (Eslinger, Pepin, & Benton, 1988). La edad reduce no
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solo la capacidad de almacenamiento, sino el proceso de evocacion (Poon, 1985). Sin
embargo, el proceso mayormente alterado durante la senectud es el de recobro
(Cummings & Benson, 1993). Las claves semanticas mejoran la ejecucion en pruebas
de memoria en sujetos seniles, lo cual implica dificultades en el recobro de la informacion
almacenada (Smith, 1977).

El anciano se encuentra en particular desventaja frente al joven cuando el material se
presenta a velocidades altas y existe un tiempo limitado para responder. La lentificacién
en el procesamiento de la informacidén contribuye con una ejecucion pobre en pruebas
de memoria (Diamond et al., 2000). Segun Arenberg (1980) comparo el aprendizaje en
ancianos cuando la informacion se presentaba con tasas altas y bajas, y descubrié que
en las altas aquéllos se comportaban como amnésicos, mientras que en las bajas tendian
a comportarse como los jovenes. Entre éstos ultimos, la tasa de presentacion no
constituia un factor critico en la probabilidad de retencién, como si sucedia con los

ancianos.

La capacidad de la memoria operativa 0 memoria de trabajo es otro factor que parece
alterarse con la edad. Este tipo de memoria se refiere a la capacidad para procesar
informacion mientras se mantienen en la memoria reciente los resultados de ese
procesamiento, las metas y las estrategias que se utilizan (Raz, 2000). De igual manera,
le permite al individuo manejar o estar “en linea” (on line) con respecto a varios tipos de
informacion. Asi, por ejemplo, al tiempo que se lee una frase y se entiende su significado,
se recuerda la ultima palabra de lo leido. La capacidad de memoria operativa seria
definida, en este caso, como el mayor nimero de palabras de una frase que son
correctamente leidas, junto con la capacidad para recordar la Gltima palabra. Algunos
estudios sugieren que al reducirse la capacidad de memoria de trabajo se limita la
capacidad para almacenar, monitorear y manipular informacion, todo ello al mismo
tiempo (Schneider & Pichona-Fuller, 2000).

La merma en la memoria reciente se relaciona con la lentificacion en el proceso de
almacenamiento y con la merma en las estrategias de metamemoria. Las personas
necesitan mas tiempo y mas ensayos para aprender material verbal, pues no utilizan

adecuadamente estrategias de almacenamiento ni de recuperacion de la informacion.
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Cuando el proceso de almacenamiento es fragil aumentan los agentes interferentes. Sin
embargo, estos factores interferentes se incrementan en la senectud. West (1986)
describe dificultades en la memoria para actividades cotidianas: localizar objetos,

reconocer caras 'y Iugares, aprender nuevas rutas.

Las dificultades en la cronologia de los eventos (memoria temporal o secuencial) son
otras caracteristicas del envejecimiento (Barbizet, 1970). La dimension temporal de la
memoria se reduce notablemente durante el envejecimiento normal, y en especial

durante el envejecimiento patolégico.

Las dificultades en la memoria reciente pueden ser secundarias a otros defectos
cognoscitivos. Horn (1982) demostrd que el deterioro en la memoria del anciano es uno
mas de los componentes que caracterizan un deterioro global asociado con la edad. La
lentificacion en todos los procesos cognoscitivos puede reducir el proceso de memoria.
Es evidente, sin embargo, que los puntajes dependen no sélo de la edad del sujeto, sino
también de su nivel educacional (Ardila y Rosselli, 1989b; Loewenstein et al., 1992). Hay
factores educacionales y culturales que pueden afectar la ejecuciébn en pruebas

neuropsicolégicas (Loewenstein et al., 1994)

Al reconocimiento de un deterioro en la memoria reciente correlativa con la edad,
independiente de un deterioro cognoscitivo global, se le llama “olvido senil benigno” (Kral,
1966) o age-associated memory impairment (Cummings & Benson, 1993). Crook et al.,
(1986) establecieron los criterios de diagnostico diferencial entre las alteraciones de

memoria ligadas al envejecimiento normal y aquellas indicadoras de demencia: y

1. Durante el envejecimiento normal se advierten fallas discretas en la memoria,

sobre todo en personas mayores de 50 afios.

2. En el olvido senil benigno las quejas de memoria se reflejan en actividades
cotidianas: se olvidan nombres, nimeros telefénicos, hay dificultad para recordar

informacion en forma inmediata, y similares.

3. El defecto de memoria debe tener una evolucién gradualmente lenta, sin que se

agrave sUbitamente en los ultimos meses.
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4. En el olvido senil benigno el desempefio en pruebas de memoria debe encontrarse
hasta una desviacion estandar por debajo de la media para adultos normales.

5. Existe un funcionamiento intelectual global adecuado, del cual se desprende un
desempeiio normal de acuerdo con la edad en pruebas de inteligencia.

6. No hay indicios de demencia.

Los trastornos de memoria en sujetos normales pueden compensarse con estrategias
cognoscitivas que permitan superar parcialmente la problemética. En algunos ancianos,
sin embargo, los defectos en la memoria reciente pueden afectar su desempefio en la
vida cotidiana, al olvidar los nombres de personas recién conocidas o las actividades que
deben realizar. Ardila & Rosselli (2007) mencionan que algunos sujetos aceptan los
cambios de memoria como cualquier otra limitacion que se asocia con el envejecimiento;
para otros, sin embargo, se convierte en una fuente de ansiedad, con un temor

permanente de estar sufriendo un proceso de deterioro patoldgico.

2.5.2 La habilidad cognoscitiva en el adulto mayor

La idea de que la gente mayor pierde habilidad cognoscitiva surgio inicialmente de malas
interpretaciones de la evidencia empirica. Las primeras investigaciones sobre la forma
en que cambia la inteligencia como resultado del envejecimiento, por lo general hicieron
una comparacion simple entre el desempefio de sujetos jévenes y mayores en la misma
prueba de CI, usando métodos experimentales transversales tradicionales. Feldman
(2007), menciona que se aplica la misma prueba a un grupo de individuos de 30 afios y

a otro de 70 para luego comparar su desempefo.

Uno de los inconvenientes de este procedimiento, es que los métodos transversales no
tienen en consideraciéon los efectos de cohorte, es decir, las influencias atribuibles a
crecer en una época en particular. Por ejemplo, si el grupo mas joven (por la época en

gue crecid) tiene mas educacion, en promedio, que el grupo mayor, podriamos esperar
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gue por esa sola razén el grupo mas joven tendria un mejor desempefio en la prueba.
Ademas, como algunas pruebas tradicionales de inteligencia incluyen partes
cronometradas o componentes de tiempo de reaccion, el tiempo de reaccion mas lento

de la gente mayor podria explicar su desempefio inferior (Feldman, 2007).

Feldman (2007), menciona que, para superar esos problemas, los psicélogos del
desarrollo han recurrido a estudios longitudinales, los cuales seguian a los mismos
individuos durante muchos afos. Sin embargo, por la exposicion repetida a la misma
prueba, los sujetos con el tiempo se familiarizan con los reactivos de la prueba. Ademas,
los participantes en los estudios longitudinales podrian mudarse, dejar de participar,
enfermarse o morir, dejando un grupo de gente mas pequefio y posiblemente con mas

habilidades cognoscitivas.

Las investigaciones han tratado de superar las desventajas de los métodos transversales
y longitudinales, en lo que constituye el estudio mas ambicioso de la inteligencia en las
personas mayores, el psicologo del desarrollo K. Warner Schaie ha empleado métodos
secuenciales. En el estudio masivo de Schaie, realizado en Seattle, Washington, se
aplicé una bateria de pruebas de habilidad cognoscitiva a un grupo de 500 individuos
elegidos al azar, estos sujetos pertenecian a diferentes grupos de edad, empezando a
los 20 afios y extendiéndose a intervalos de cinco afios hasta la edad de 70. Los
participantes fueron probados, y siguen siéndolo, cada siete afios y cada afio se reclutan
mas participantes y en este punto, se probaron a mas de 5 000 participantes (Schaie,
1994).

El estudio, junto con otras investigaciones, apoya varias generalizaciones acerca de la
naturaleza del cambio intelectual durante la adultez tardia. Entre las principales se

encuentran las siguientes (Schaie, 1994; Craik & Salthouse, 1999):

» Algunas habilidades declinan de manera gradual a lo largo de la adultez,
empezando alrededor de los 25 afos, aunque otras permanecen relativamente
estables. No existe un patron uniforme en la adultez de cambios relacionados con
la edad en todas las habilidades intelectuales. Ademas, la inteligencia fluida (la

habilidad para manejar problemas y situaciones nuevas) disminuye con la edad,
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mientras que la inteligencia cristalizada (el almacén de informacion, habilidades y
estrategias que la gente ha adquirido) permanece estable y en algunos casos de
hecho mejora (Baltes & Schaie, 1974; Schaie, 1993).

» Para el ser humano promedio, se encuentran algunas disminuciones
cognoscitivas en todas las habilidades para la edad de 67 afios. Sin embargo,
esas disminuciones son minimas hasta los 80. Incluso a la edad de 81 afios,
menos de la mitad de los sujetos sometidos a prueba mostraron disminuciones

consistentes respecto a los siete afios previos.

» Se encuentran diferencias individuales significativas en los patrones de cambio en
la inteligencia. Algunas personas empiezan a mostrar disminuciones intelectuales
pasados los 30 afios, mientras que otras no experimentan ningun decremento sino
hasta que rebasan los 70. En efecto, alrededor de una tercera parte de los

individuos mayores de 70 afios califican mas alto que el adulto joven promedio.

> Factores ambientales y culturales juegan un papel en la disminucion intelectual.
Las personas que no padecen enfermedades crénicas, con nivel socioeconémico
(NSE) alto, que participan en un ambiente intelectualmente estimulante, con un
estilo de personalidad flexible, casadas con un conyuge brillante, que mantienen
buena velocidad de procesamiento perceptual y sentimientos de autosatisfaccién

con los logros en la adultez media o temprana, mostraron menos deterioro.

La relacion entre factores ambientales y habilidades intelectuales le sugirié a Schaie y
sus colaboradores la posibilidad de desarrollar procedimientos para ayudar a los adultos
mayores a mantener sus habilidades de procesamiento de la informacién. Schaie y
Sherry L. Willis (1986) también han realizado distintos estudios en los que examinan

métodos para mejorar las habilidades cognoscitivas de los adultos mayores.
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2.6 Deterioro cognitivo leve

Como mencionan Bruna Rabassa et al., (2011) entre los cambios neuropsicologicos
asociados al proceso de envejecimiento se ha descrito la presencia de deterioro en
diversas funciones cognitivas, en mayor o menor grado, entre las que cabe destacar la
memoria, la atencion, la velocidad de procesamiento de la informacion, las funciones
visoperceptivas, el lenguaje y las funciones ejecutivas. Sin embargo, algunas personas
pueden presentar mayor dificultad en determinadas funciones cognitivas, especialmente
en la memoria, que pueden llegar a interferir en la realizacién de las actividades de la

vida diaria.

La diferenciacion entre las caracteristicas de deterioro cognitivo que podria indicar el
inicio de un proceso neuro degenerativo y los cambios cognitivos propios del proceso de
envejecimiento se ha convertido, en los ultimos afios, en uno de los retos de las
neurociencias y, en especial, de la neuropsicologia. Debido a la importancia de valorar
los cambios cognitivos mas alla del propio proceso de envejecimiento, recientemente se
han desarrollado distintos conceptos para definir este proceso, el dltimo de los cuales
hace referencia al concepto de deterioro cognitivo leve (DCL; en inglés mild cognitive
impairment) (Bruna Rabassa et al., 2011).

El constructo del deterioro cognitivo leve propone identificar a los individuos que
presentan cierto declive cognitivo en un punto inicial del deterioro en el que aun son
posibles las intervenciones terapéuticas. Reisberg, Ferris, De Leon, y Crook (1982)
citados por Bruna Rabassa et al.,, (2011) desarrollaron criterios especificos para la
alteracion de la memoria asociada a la edad (AMAE; en inglés age associated memory
impairment [AAMI]), ellos en un trabajo del National Institute of Mental Health,
describieron los problemas mnésicos de «personas mayores con buena salud».
Esencialmente, el concepto de AMAE fue criticado por hacer referencia al envejecimiento
cognitivo normativo y, por tanto, no permitir la definicion de una fase pre inicial de la
Enfermedad de Alzhaimer (Michel & Becker, 2002).
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Levy (1994) citado por Bruna Rabassa et al., (2011) propuso el concepto de deterioro
cognitivo asociado a la edad (DECAE; en inglés age-associated cognitive decline), una
estandarizacion a partir de la edad y con un foco mas amplio de declive, ya que incluye
dificultades en alguna area de la memoria, del aprendizaje, de la atencion, de la

concentracion, del pensamiento, del lenguaje o del funcionamiento visoespacial.

En estudios posteriores, Petersen y Morris (2005) observaron la heterogeneidad clinica

del deterioro cognitivo leve (DCL) y propusieron la siguiente clasificacion:

» DCL amnésico (DLC-a). SoOlo afecta a la memoria. Es la presentacion mas
frecuente del DCL en la que se observa un importante deterioro de la memoria,
con una relativa preservacion del resto de capacidades cognitivas; es el tipo de
DCL mas conocido y mas estudiado.

» DCL de dominios multiples amnésico (DCL-dm-a). Se caracteriza por un leve
deterioro en mas de un area cognitiva, siendo una de ellas la memoria, pero de
gravedad insuficiente para constituir demencia. Implica diversos grados de
afectacion de algunos dominios cognitivos como el lenguaje, las funciones
ejecutivas y las habilidades visoespaciales, con alteracion en la memoria.

» DCL de dominios multiples no amnésico (DCL-dm-na). Afecta a varias areas
cognitivas distintas a la memoria, teniendo en cuenta que esta se puede ver
afectada por la interrelacion con otras areas cognitivas que si se hallen afectadas.

» DCL de dominio unico no amnésico (DCL-Unico-no- memoria). En este caso las
personas afectadas muestran un deterioro en un solo dominio distinto de la
memoria (p. €j., lenguaje, funciones ejecutivas, habilidades visoespaciales) y
conservan relativamente intactas las otras capacidades cognitivas, con un
deterioro insuficiente de las actividades basicas de la vida diaria (Abvd) como para

constituir demencia.
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2.6.1 Trastorno cognoscitivo leve (F06.7)

Cabe tener en cuenta que la décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) por la OMS (1992) describe al deterioro cognitivo leve, como el
trastorno que puede preceder, acompafar o suceder a infecciones o trastornos
somaticos, cerebrales o sistémicos (incluyendo la infeccion por HIV) muy diversos.
Puede no existir una afectacion cerebral puesta de manifiesto por signos neuroldgicos,
pero si grandes molestias o interferencias con actividades. Los limites de esta categoria
estan sin establecer definitivamente. Cuando es consecuencia de una enfermedad
somatica de la que el enfermo se recupera, el trastorno cognoscitivo leve no se prolonga
mas de unas pocas semanas. Este trastorno solo debe de diagnosticarse en ausencia
de claros trastornos mentales o comportamentales siendo su pauta para el diagnéstico
la caracteristica principal es una disminucion del rendimiento cognitivo, que puede incluir

deterioro de la memoria y dificultades de aprendizaje o de concentracion.

2.7 La codificacion, almacenamiento y recuperacion en el

adulto mayor

Es util pensar en la memoria como un sistema que archiva la informacion en tres pasos:
codificacion, almacenamiento y recuperacion. Para archivar algo en la memoria, primero
es necesario decidir en cual “carpeta” ponerlo, por ejemplo, “personas conocidas” o
“‘lugares visitados”. La codificacién asigna un “cédigo” o “etiqueta” a la informacion con
el fin de prepararla para el almacenamiento, y asi facilitar su localizacion cuando sea
necesaria. A continuacion, se almacena el material (se pone en una carpeta en el
archivero). El ultimo paso es recuperar la informacion cuando se le requiera (buscar el
archivo y tomarlo). Los mecanismos precisos involucrados en codificacion,
almacenamiento y recuperacion pueden variar con la situacion, el tipo de informacién y
la manera en que se utilizara dicha informacion (Lovelace, 1990); las dificultades en
cualquiera de estos pasos pueden deteriorar la memoria (Zacks, Hasher, & Li, 2000)
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La manera en que se codifica y almacena la informacién puede afectar su accesibilidad
(Lovelace, 1990; Wingfield & Stine, 1989). Un item que esté mal archivado (codificado
de manera inadecuada o almacenado en el lugar equivocado) sera dificil de recuperar.
Por ejemplo, no seria posible encontrar informacion acerca de Alaska si esta archivada
en el rubro de “islas tropicales”. Los problemas también surgen cuando un item encaja
en mas de una categoria. Por ejemplo, si hubieses archivado la palabra base s6lo en
“términos usados en béisbol” y quieres un sinébnimo para cimiento, es posible que no
puedas recuperarlo. Ademas, elementos similares, como principal y principio, pueden

causar confusion a menos que se codifiquen de manera distinta.

¢, Como cambian estos procesos con la edad? Un hallazgo es que la habilidad para
recuperar informacién recientemente encontrada parece disminuir. Después de varias
horas, dias o semanas, los adultos jovenes pueden recordar pares de palabras o
parrafos, o reconocer cuadros, mejor que los ancianos (Craik, 1977; Park, Puglisi, &
Smith, 1986; Park, Royal, Dudley, & Morrel, 1988; Poon, 1985) citados por Papalia,
Sterns, Feldman, & Camp (2009) mencionan que cuando los ancianos tienen problemas
para recordar ¢se debe a fallas en la recuperacion o a pérdida real de material
almacenado en la memoria?, ¢0 se relaciona mas bien con la forma en que codifican la

informacion en primer lugar? La respuesta puede ser cualquiera de las anteriores.

» Problemas de codificacién. En general, los ancianos parecen tener menos
habilidad que los jovenes para codificar nueva informacion y recuperarla mas
facilmente. Por ejemplo, es menos probable que los ancianos dispongan material
de manera espontanea en orden alfabético o que hagan asociaciones mentales.
Las personas mayores pueden mejorar sus habilidades de codificacién con ayuda
de entrenamiento o instruccion, pero el beneficio que obtienen de ello, en
comparacién con los adultos mas jovenes, depende de la tarea (Craik & Jennings,
1992). Ademas, la codificacion de los ancianos parece ser menos precisa (Craik
& Byrd, 1982).

» Problemas de almacenamiento. Una explicacién posible para el olvido es que el
material almacenado puede deteriorarse tanto que la recuperacion se vuelve dificil

o imposible. Aunque la mayoria de los estudios no apoyan la idea de que los
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ancianos olvidan méas rapidamente que los jovenes (Poon, 1985), hallazgos
recientes sugieren que un pequefio aumento en la “falla de almacenamiento”
puede ocurrir con la edad (Camp & McKitrick, 1989; Giambra & Arenberg, 1993).
Pero si los recuerdos se deterioran, aun es posible que permanezcan rastros, y
puede ser posible reconstruirlos, o al menos reaprender el material rapidamente
(Chafetz, 1992).

» Problemas de recuperacion. Al recuperar informacién almacenada en la
memoria, los ancianos pueden ser capaces de responder una pregunta de opcién
multiple, pero no una abierta. Aunque tienen mas problemas que los adultos
jovenes para recordar detalles, se desempefian casi tan bien como aquéllos en el
reconocimiento de detalles que conocen (Hultsch, 1971; Lovelace, 1990). Aun asi,
a los ancianos les toma mas tiempo que a los mas jévenes buscar en sus
recuerdos (Anders, Fozard, & Lillyquist, 1972; Lovelace, 1990). (El recuerdo de
detalles sobre acontecimientos recientes puede mejorar al ver fotografias o leer
descripciones acerca de éstos (Koutstaal, Schacter, Johnson, Angell, & Gross,
1998). La diferencia de edad pierde importancia cuando los ancianos estan
familiarizados con el material, tienen una oportunidad para practicarlo y pueden

trabajar a su propio ritmo (Lovelace, 1990; Poon, 1985).

2.8 La terapia conductual

Como menciona Fernandez-Aranda, Crespo, Jiménez-Murcia, Krug, & Vallejo (2006)
citado por Fernandez-Aranda (2015), el objetivo actual de toda terapia del
comportamiento debera ser no soélo liberar al paciente de sus sintomas (a través de un
tratamiento sintomatico), sino también prepararle para reconocer, reducir y/o solucionar
mas adecuadamente los factores mantenedores, desencadenantes y consecuentes de

sus problemas (a través de un tratamiento sintomatico y/o no sintomatico).

Segun Kanfer (1989), durante los ultimos 30 afios, los constructos basicos de la terapia

del comportamiento han presentado las siguientes modificaciones:
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1. Desde un punto de vista teérico, pasar de un modelo explicatorio de
condicionamiento lineal a un modelo no lineal, en donde sean consideradas

distintas areas (entorno-interpersonal, intrapersonal y bioldgica).
2. Desde un punto de vista practico:
a. Una participacion mas activa del paciente.

b. Modificacidén de los criterios para determinar el inicio o finalizacion de un

tratamiento.

c. Mayor importancia del trabajo motivacional con el paciente y de la relacién

entre éste y el terapeuta.

d. Mayor importancia durante el tratamiento de la utilizacion de técnicas y
estrategias para la reduccién de factores mantenedores y/o deficitarios del
paciente (p. ej., estrategias de resolucion de problemas y/o déficits

comunicacionales).

e. Gran acumulacion de investigaciones sobre distintas estrategias

terapéuticas y efectividad diferencial de éstas.

Segun Franks y Wilson (1978), «la terapia de la conducta comprende primariamente la
aplicacion de principios que se desarrollaron en las investigaciones de la psicologia
experimental y social; debe atenuar el sufrimiento humano y la limitacion de la capacidad
humana de accion. La terapia de la conducta concede valor a una evaluacion sistematica
de la eficacia en la aplicacion de tales principios. Entrafia modificaciones del entorno y
de la interaccién social, y no tanto una modificacion directa de procesos somaticos
mediante fendmenos bioldgicos y su objetivo consiste principalmente en la formacion y
el fomento de las capacidades del individuo. Las técnicas empleadas permitiran la

mejoria de autocontrol en el sujeto».

Este tipo de abordaje terapéutico, si bien posee una escasa historia, ha sido y es de los

mas influyentes en la psicologia clinica actual, tanto por su valor empirico como por su
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importancia asistencial y de economia de costes, segun Fernandez-Aranda F. (2015) las
caracteristicas o principios basicos de la terapia de conducta seran las siguientes:

1. Se hace hincapié en los determinantes actuales de la conducta, y en los

fendmenos contrastables y observables de ésta.

2. Elterapeuta se interesa por el aqui y ahoray no por traumas y/o conflictos internos

vividos por el paciente en el pasado.

3. Se pretende relacionar de forma lineal las diversas conductas, y en especial
aquellas denominadas sintomas, con otros sucesos observables de naturaleza
fisiologica o ambiental. Para ello se realizara un andlisis conductual

pormenorizado.

4. El objetivo de este abordaje terapéutico serd modificar conductas problema
mediante técnicas especiales y sustituirlas por conductas mas adaptadas, con
resultados que deberan ser evaluables.

Como lo menciona Fernandez-Aranda F. (2015), la estructura que debera seguir todo
terapeuta conductual a lo largo de un tratamiento de este caracter serd cominmente la
siguiente: sesiones probatorias, fase terapéutica y fase final y/o de prevencion de
recaidas. La labor inicial de éste sera intentar, junto con el paciente, describir de forma
objetivable las molestias, con frecuencia vagamente descritas por éste, y esclarecer sus

objetivos individuales y la evaluacion de éstos.

2.8.1 Terapia de estimulacién cognitiva

Sardinero Pefa (2010), menciona que la estimulacion cognitiva puede definirse como la
ejecucion de actividades programadas que han sido disefiadas para el mantenimiento y
mejora de los procesos cognitivos basicos, como la memoria, la atencion, el lenguaje, el
razonamiento, la percepcién, las praxias, el calculo, la lectoescritura o la viso
construccion. Estimular y mantener las capacidades mentales redunda en una mejoria

de las habilidades funcionales de los pacientes en las tareas cotidianas, la estimulacion
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debe desligarse de un concepto de recepcion pasiva de informacién. Muy al contrario,
los participantes en talleres de estimulacion cognitiva se enfrentan a tareas que requieren
esfuerzo y actividad intelectual, con independencia de que el nivel de dificultad de la

tarea que afrontan esté ajustado a sus capacidades.

La intervencion suele realizarse en grupos pequefios, de alrededor de 15 personas. La
formacion y seleccion del grupo debe atender al nivel cognitivo de los pacientes, asi
como a su nivel académico y sociocultural. Cuanto mas homogéneos sean los grupos
conformados, mejor sera la adaptacion de las tareas a sus capacidades y, por lo tanto,
mayor la eficacia del tratamiento. La terapia de estimulacion cognitiva es idénea en los
estados iniciales y moderados de las enfermedades neurodegenerativas. Puede
aplicarse también en otras etapas mas avanzadas con un abordaje cuidadoso y una
seleccion apropiada de las actividades. A la postre, es muy aconsejable para los mayores
sanos con quejas de memoria caracteristicas del envejecimiento normal y en otros
grupos de adultos que precisan de un programa de actividad cognitiva sistematizado
(Sardinero Pefia, 2010).
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CAPITULO Ill. MARCO
METODOLOGICO



3.1 Tipo de investigacion

El estudio “Eficacia del Programa de Tratamiento Cognitivo Conductual para la
Estimulacion de la Memoria Del Adulto Mayor con deterioro cognitivo leve”, se
realizé con un tipo cuantitativo ya que, segun Hernandez Sampieri, Fernandez Collado,
& Pilar Baptista Lucio (2014) esta parte de una idea que va acotandose y una vez
delimitada, se derivan los objetivos y preguntas de investigacion, se examina la literatura

y Se construye un marco o una perspectiva tedrica.

De igual manera, se confecciond con un tipo explicativo, porque aqui el investigador va
mas alla de la descripcion de conceptos o fendmenos o del establecimiento de relaciones
entre conceptos; se dirige a responder a las causas de los eventos fisicos o sociales.
Como su nombre lo expone se centra en explicar por qué ocurre un fenbmeno y en qué
condiciones se da éste, o por qué dos o mas variables estan relacionadas (Hernandez
Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 1991).

3.2 Disefio de investigacion

La investigacion fue realizada desde un modelo cuasi experimental porque a diferencia
de los experimentos reales, el investigador despliega escasa o absolutamente nada de
intervencion sobre las variables extrafias tampoco se va a contar con grupos de control
(Bernal, 2010) y contando con una medicion previa y posterior al tratamiento aplicado en
la muestra. Segun Cook & Campbell (1986) los cuasiexperimentos son como
experimentos de asignacion aleatoria en todos los aspectos, excepto en que no se puede
presumir que los diversos grupos de tratamiento sean inicialmente equivalentes dentro

de los limites del error muestral.

Siendo empleado en especifico el disefio pretest-postest de un solo grupo, este disefio
es referenciado por Cook & Campbell (1979), viendose que la notacion de este disefio

consta de un solo grupo (O) sobre el que se ha realizado una observacion antes (O1) y
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otra después (0O2) de la intervencion (X). Como solo existe un grupo de sujetos, no hay
asignacion (NE).

O, X 0O

El estudio se llevd a cabo desde un corte transversal, estos se catalogan como
observacionales de base individual que suele tener un doble propdsito: descriptivo y
analitico. También es conocido como estudio de prevalencia o encuesta transversal; su
objetivo fundamental es identificar la frecuencia de una condicion o enfermedad en la

muestra elegida y es uno de los disefios basicos en epidemiologia (Gerstman, 2013).

3.3 Poblacién de estudio

La poblacién para el estudio fue de un grupo de adultos mayores del Asilo Los Afios
Dorados, en la comunidad de Pacora Centro a la izquierda del Rio Pacora y al frente de
la estacion de buses de este sector, perteneciente al corregimiento de Pacora del distrito
de Panama, provincia de Panama, Republica de Panama. Este asilo alberga a unos 54
adultos mayores que por diferentes factores no pueden valerse por si mismos, ya sea

por enfermedad, situaciébn econdmica o abandono familiar en el que se encuentran.

3.4 Muestra

Conformada por un grupo de estudio de quince (15) adultos mayores, para este estudio,
con un rango de edad entre los 65 a 80 afios, se busca en este rango de edad,
considerando que, en la ficha técnica de la prueba, su aplicacion es a mayores de 65
afios. Mayores de 80 afios son mas propensos a presentar trastornos mentales

organicos o problemas neuroldgicos (criterios de exclusién). Se empleé un tipo de
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muestra por conveniencia o intencional (Tamayo, s.f.) siendo esta aquella con la cual
se seleccionan en este caso a los adultos mayores como muestra de acuerdo a la
disponibilidad y porque pertenecen a la poblacion de interés, no porque hayan sido
selectos mediante un criterio estadistico. El investigador principal seleccioné directa e
intencionadamente (en este caso el Psicélogo Raul Gonzélez) a los individuos de la
poblacion mediante la entrevista y guia de observacion, no siendo necesario el tener el

diagndstico sino la sintomatologia.

3.4.1 Tipo de muestra estadistica

La muestra fue de tipo no probabilistico intencional, ya que es una manera que permite
optar los casos individuales de la poblacién limitando la muestra a estos casos. Se utiliza
en contextos en las que la poblacién es muy variable y consecuentemente la muestra es

minuscula (Avila Baray, 2006).

3.5 Criterios de inclusioén

De 65 a 80 afos
Ser residente del Asilo Los Afios Dorados
Estar suscrito al Consentimiento Informado

Capacidad auditiva y visual

o M 0N E

Presentar déficit cognitivo leve al momento de la aplicaciéon del pre test

3.6 Criterios de exclusion

1. Personas adultas mayores con trastorno mental organico
2. Usen farmacos por condicion neurolégica.

3. No estar en algun plan psicoterapéutico en paralelo
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3.7 Variables

Variable independiente

Terapia Cognitiva Conductual

Variable dependiente

Deterioro Cognitivo Leve

3.8 Descripcion conceptual de las variables

» Terapia Cognitivo Conductual: es un modelo conformado por un grupo de

intervenciones que se ponen en practica luego de una exhaustiva evaluacion de
las caracteristicas biopsicosociales del paciente, y que tiene en cuenta el visto

bueno, compromiso y colaboracion del mismo y sus allegados (Sanchez, 2008).

Deterioro Cognitivo Leve: es un estado transicional entre los cambios cognitivos
del envejecimiento normal y un estadio temprano de la demencia. El constructo
deterioro cognitivo leve (DCL) se reconoce como una condicion patolégica, no
como un proceso normal asociado a la edad, y se utiliza especificamente para
referirse a un grupo de individuos que presentan cierto grado de déficit cognitivo
cuya severidad resulta insuficiente para cumplir criterios de demencia ya que no
presentan un compromiso esencial en las actividades de la vida diaria (Petersen,
2004). Por lo dicho anteriormente, se reconoce que es la pérdida de las funciones
mentales como la memoria, la atencion y la velocidad de procesar la informacion,
no incapacita a las personas, pero si interrumpe su desarrollo adecuado que
impliquen estas acciones y originandose de una definicién del grupo de la Mayo
Clinic (Rochester, Minnesota) citado en Barroso Riba, Correia Delgado, & Nieto
Barco (2011).
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3.9 Descripcion operacional de las variables

Con la aplicacion de Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) se dese6 que el
adulto mayor de 65 afios respondiera una serie de preguntas y realizaran unas tareas
gue se agrupaban en once categorias, que nos brindaron un resultado clinico sobre
el estado cognoscitivo del examinado. Se hizo una medida previa siendo esta el
pretest y posteriormente, luego de aplicado el programa de intervencion se midio
nuevamente como medida de postest, de esta manera, se pudo medir el Deterioro
Cognitivo Leve y contrastandose entre ambas medidas con la Prueba de Wilcoxon, y
dando a conocer dichos resultados en el andlisis y presentacion de los datos,
tomando en cuenta nuevamente que este deterioro se vio desde Optica de ser un

estado de transicidn entre el envejecimiento normal y las demencias.

Durante la aplicacion del programa se tomd6 en cuenta su ejecucion pertinente,
cumpliendo cada uno de los objetivos psicoterapéuticos de cada sesion individual, al
igual que los objetivos a largo plazo como de investigacion planteadas en esta
investigacion, se siguié fiel orden de este conjunto secuenciado de técnicas

especificas para la estimulacion de la memoria del adulto mayor.

3.10 Instrumento de recopilacion de la informacién

Se empled el Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE), siendo una prueba estandar,
ya que segun criterios establecidos (Reiger & Burke, 1995), los datos previos de la
tipificacion espafiola original reconocen la validez de constructo del instrumento, su
validez concurrente con instrumentos psicométricos o examenes clinicos
independientes, su capacidad para discriminar entre cuadros “organicos” y “no
organicos”, asi como su validez referida a mediciones externas. Asi mismo, los
resultados de célculo de fiabilidad test/retest del MMSE fueron satisfactorios. La
mayoria de los individuos se sitian en los margenes altos de rendimiento, pero existe
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suficiente dispersion en las puntuaciones y el coeficiente de fiabilidad, que fue de kw =
0,625; 1.C.95% = 0,581-0,668; z = 11,661; p < 0,01. (Folstein, Folstein, McHugh, &
Fanjiang, 2002).

El MMSE puede utilizarse para detectar déficits cognoscitivos, para evaluar la gravedad
del déficit cognoscitivo en un determinado momento, para seguir el curso de los cambios
cognoscitivos a lo largo de tiempo y para evaluar la respuesta al tratamiento” (Folstein
et al. 2002). El investigador principal del presente estudio puede hacer uso de los
derechos de autor de la prueba por la adquisicion de la misma y el uso de ella seran

para fines académicos yde investigacion.

3.11 Procedimientos para la recoleccion de informacion y

métodos para el control de calidad de los datos.

Los datos se recopilaron en un salén amplio brindado por el asilo, con buena luz y
conforte, respetando la integridad del adulto mayor. Previamente se les presento el
consentimiento informado, que fue parte de los criterios de inclusion de este estudio,
el cual fue firmado por cada uno de los participantes del estudio en la presente

investigacion.

Se utilizé la guia de observacién para la remision de la muestra, el cual cumplian con
nuestros criterios de inclusion y realizandose la entrevista, posteriormente se aplico el
Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) como medida de pretest, la dinamica
terapéutica se distribuy6é durante tres (3) dias semanales siendo esto los lunes,
miércoles y viernes de una (1) hora diaria.

Se efectud cada sesion en el salén brindado por el asilo, comenzando a las 11:00 AM
y culminando a las 12:00 MD antes de su almuerzo. El grupo se conformé de quince
(15) adultos mayores, respetando las medidas de bioseguridad del recinto, estando
ellos en un salén de reuniones amplio de mas 32 m?, tomando en cuenta que ellos son
miembros del mismo recinto, por lo cual pertenecen a la misma burbuja, al igual que
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el uso de mascarillas y gel alcoholado durante el periodo de la misma.

Este programa de intervencidn cognitivo conductual conté con dinamicas, juegos,

rompecabezas, juegos de mesa, instrumentos musicales etc, todos enfocados en cada

sesion establecida, todo con la finalidad de demostrar su eficacia, culminado la Ultima

sesion se aplicard nuevamente el Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) como

postest.

Para esto se llevaron los siguientes pasos:

1.

Obtener las autorizaciones respectivas en las autoridades de la Universidad de
Panama (UP), Ministerio de Salud (MINSA) y Alcaldia de Panama. Asi como la
aprobacion del Comité de Bioética e Investigacion de la Universidad de Panama
(CBUP).
Una vez se obtuvo la autorizacion definitiva, se solicitd el permiso a la
administradora de Los Afios Dorados para acudir al asilo.
El investigador principal acordo el paso expedito al asilo en caso tal, no se encuentre
ella o su suplente, también acord6 una nota que desglosé la cantidad de adultos
mayores que se dejo bajo la intervencion del investigador principal durante esta
hora, cumpliendo con los criterios de inclusién.
Se aplicé el Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE), como medida de pretest,
siendo esta una prueba estandar, ya que cuenta con una validez de constructo del
instrumento, su validez concurrente con instrumentos psicométricos 0 examenes
clinicos independientes (Reiger & Burke, 1995), luego de su aplicacién se organiz6
dichas medidas y se archivaron con seguridad y cuidado para su contraste posterior
con la préxima aplicacion.
El investigador principal agrego la informacion a Microsoft Excel con los datos
descriptivos de la muestra para poder ser tabuladas al igual que su registro en el
paguete estadistico IBM SPSS 25.
La informacion se plasmo en una matriz de datos en el IBM SPSS 25, guardandose
para su analisis con las medidas previas y posterior, de igual forma se guardo en
una plantilla en Microsoft Excel para la creacion de graficas y tablas, guardando todo
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esto en una nube en Google Drive y en el ordenador portétil del investigador
principal.

7. Elinstrumento de recoleccion de datos (Examen Cognoscitivo Mini-Mental - MMSE),
durante el proceso de captacion de la informacion, fue realizado exclusivamente por
el investigador principal (Raul Gonzalez), de igual manera en el andlisis de estos
datos, siendo reservados en Google Drive, en el ordenador portatil personal que se
mantiene en su oficina en casa, la misma solo fueron usados por él, también vistos
cuando el retomod el proceso de recoleccion de los datos de los informes hasta
completar la muestra.

8. Una vez se realiz6 el analisis estadistico las pruebas y se obtuvo los datos en la
recoleccion de datos se guardd con seguridad en los archivos de investigador
principal y luego de 5 afios se destruiran para asegurar la confidencialidad de cada
paciente.

9. Como control de calidad, el instrumento de recoleccion de datos (Examen
Cognoscitivo Mini-Mental - MMSE) que tenia informacion incompleta fue excluido

del estudio.

3.12 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos.

Para realizar este estudio se tomé en cuenta los principios fundamentales de la
bioética de la investigacion los cuales son el respeto a las personas, beneficencia y
justicia. Se tomé en cuenta los puntos indicados en el Manual de ética Médica,
Declaracion de Helsinski e Informe de Belmont al igual que las pautas internacionales
de investigacién relacionada con seres humanos (CIOMS) Pauta 9, Pauta 15 y leyes

nacionales vigentes referentes al tema.

El protocolo fue sometido al Comité de Bioética de la Universidad de Panama (CBUP)
ubicados en el Campus Central de la Universidad de Panamé (UP) y avalados por el
CNBI.
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Los datos recolectados en este estudio fueron solamente manejados por Radl
Gonzalez (Investigador principal) y solo para fines del estudio de manera confidencial,
al estar suscritos al consentimiento informado. Dicha informacioén del estudio se guardd
bajo seguridad en la Facultad de Psicologia y en la Vicerrectoria de Investigacion y
Postgrado de la Universidad de Panama por un periodo de 5 afios.

3.13 Disefo estadistico

Para este estudio se empleé la Prueba de Wilcoxon (Analisis no paramétrico). Dicha
prueba fue disefiada para detectar cualquier clase de diferencia entre dos grupos;
algunas de ellas son: ubicacion, dispersion, forma, o las tres. Es posible usarla cuando
se ha logrado una medicion de la informacion en cuando menos escala ordinal y se desea
probar que dos muestras mutuamente independientes se han tomado o no de la misma
poblacion o de poblaciones idénticas. Los Unicos supuestos necesarios para aplicar la

prueba son los siguientes (Aragén Salgado, 2016):

e Para evitar empates que la variable aleatoria de interés sea continua.

e Que los datos a recopilar cuando menos tengan una escala ordinal de medicién,
tanto entre como dentro de las dos muestras.

e Que ambas muestras sean elegidas en forma aleatoria e independiente de sus

respectivas poblaciones.

El procedimiento de la prueba de Wilcoxon de suma de rangos requiere un conjunto de
suposiciones menos estrictas que la prueba t de Student, ya que solo se especifica que
las poblaciones tengan distribucién continua con la misma forma sesgada o simétrica,
asi como que los datos se logren medir en una escala ordinal en ambas muestras. La
misma se empled considerando la muestra reducida de 15 adultos mayores,
considerando que la prueba t de student se ejecuta mejor con poblacion mayor de 30

individuos.
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CAPITULO IV.
ANALISIS Y PRESENTACION DE LOS
DATOS



Se examino todo el conjunto de datos con el propdsito de sacar conclusiones sobre la
informacion para la toma de decisiones y a su vez aumentar los conocimientos sobre el
efecto de la aplicacion del Programa de Tratamiento Cognitivo Conductual para la
Estimulacion de la Memoria Del Adulto Mayor con Deterioro Cognitivo Leve (ver
anexo 1) en la muestra, en este caso los adultos mayores residentes del Asilo Los Afios
Dorados en Pacora. (Barroso Riba, Correia Delgado, & Nieto Barco, 2011). En este
analisis se sometieron los datos del estado de la memoria a la ejecucion de operaciones
dentro del programa estadistico a utilizar, esto se hara con el fin de poder obtener
conclusiones acertadas que nos ayuden a conseguir los objetivos que se han planteado,
tales operaciones no se podrian definir de manera prematura ya que la recoleccion de

datos puede revelar ciertas dificultades.

El andlisis de los datos contiene estadisticas descriptivas como la tabulacion de
frecuencias, porcentajes de la muestra seleccionada, pruebas de hipotesis y utilizando
la Prueba de Wilcoxon, para el analisis no paramétrico después de haber aplicado
como pre test y post test el Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE), y empleando
la base del software estadistico IBM SPSS en su version veinticinco (25).

Se empleo la Prueba de Wilconxon para el analisis no paramétrico porque la muestra
de adultos mayores es de 15 adultos mayores de una poblacién de 54, una muestra
considerablemente baja pero los cuales cumplian con los criterios de inclusién ya
establecidos a diferencia de los otros 39 (los restantes de los cincuenta y cuatro adultos
mayores). No se ejecuté con la prueba paramétrica t de student, por la cantidad de
muestra en si, estos quince adultos mayores fueron escogidos mediante una seleccion
por conveniencia o intencional, establecidos por Tamayo, (s.f.). Asimismo, se utilizé para
su discernimiento el formato de guia de observacion y el formato de entrevista al adulto

mayor (mencionados en los anexos 8 y 9).
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Prueba de hipotesis

W=min(W+,W-)

W+: suma de los rangos con signo positivo
W-: suma de los rangos con signo negativo

Formula:
w— n(n+1)
7= 4 ~ N(0,1)
\/n(n +1)(2n+1)
12
= 15
W(+)= 15
W(-)= 105
W= |15 |
Z(cal)= -1.8072
a= 0.05 5%
Z4-0f2= 1.96
p-valor= 0.0354
Existe evidencia estadistica suficiente para rechazar
hipotesis nula, por lo que la Memoria del Adulto Mayor con
Deterioro Cognitivo Leve del Asilo Los Afos Dorados en
Decision:

Pacora, presentaron una mejoria después de la aplicacion del

Programa de Tratamiento Cognitivo Conductual

para

Estimulacién de la Memoria del Adulto Mayor con Deterioro

Cognitivo Leve.
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Tabla 1. Prueba de los Rangos con Signo de Wilconxon de los
Puntajes de Referencia del Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) de los

Adultos Mayores del Asilo Los Afios Dorados.

Pretest Postest Diferencias Rangos
24 26 -2 9.5
23 24 -1 3.5
29 30 -1 35
21 22 -1 3.5
29 28 1 3.5
21 23 -2 9.5
13 18 -5 15
23 25 -2 9.5
19 21 -2 9.5
24 25 -1 3.5
22 24 -2 9.5
21 25 -4 13.5
22 24 -2 9.5
23 24 -1 3.5
19 23 -4 13.5

Fuente: Gonzalez, 2021.
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Tabla 2. Distribucion de las frecuencias sobre los estudios alcanzados por los Adultos
Mayores del Asilo Los Afos Dorados al momento de la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE).

. , Porcentaje Porcentaje
Estudios Frecuencia i
valido acumulado
Analfabeta 4 26.7 26.7
Primaria 8 53.3 80
Valido Secundaria 2 13.3 93.3
Universitaria 1 6.7 100
Total 15 100

Fuente: Gonzalez, 2021.

Universitaria

Primaria
53%

Fuente: Gonzalez, 2021.

Gréfica 1. Distribucién de los porcentajes sobre los estudios alcanzados por los Adultos
Mayores del Asilo Los Afos Dorados al momento de la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE).

En la Grafica 1, se pueden apreciar los porcentajes en que esta distribuido los estudios
alcanzados de los adultos mayores del Asilo Los Afios Dorados con un 7% que cuenta
con educacién superior, un 13% de educacion secundaria, un 27% se encuentran en el

analfabetismo y un 53% que han alcanzado la educacion primaria.
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Aqui vemos el gran contraste de los adultos mayores versus la educacion primaria, que
en este caso vendria siendo una baja escolaridad, el hecho que este factor este
predominante, y que sobrepase mas de la mitad de esta muestra los predispone, ya que
como se menciona en la Iniciativa de Investigacion del Adulto Mayor en Panamé
(Panama Aging Research Initiative, PARI) desarrollada en el Centro de Neurociencias
del Instituto de Investigaciones Cientificas y Servicios de Alta Tecnologia (INDICASAT),
se ha logrado identificar que tener baja educacion, padecer cuatro o mas enfermedades
cronicas y sufrir al menos una limitacion en actividades basicas de la vida diaria
(Villarreal, Grajales, Lopez, & Britton, 2015), son factores que se relacionan

especificamente con la coexistencia del deterioro cognitivo.

Este nivel primario de educacion alcanzado, se refleja en lo manifestado por Loewenstein
et al., (1994) en que hay factores educacionales y culturales que pueden afectar la
ejecucion en pruebas neuropsicoldgicas. Estos puntajes dependen no sélo de la edad de
estos adultos mayores, sino también a su nivel educacional (Ardila y Rosselli, 1989b;
Loewenstein et al., 1992), es aqui donde se lentifica los procesos cognoscitivos que

puede reducir el proceso de memoria.
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Tabla 3. Distribucion de las frecuencias sobre el sexo de los Adultos Mayores del Asilo
Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental
(MMSE).

. Porcentaje Porcentaje
Sexo Frecuencia i
valido acumulado
Masculino 7 46.7 46.7
Vélido Femenino 8 53.3 100
Total 15 100

Fuente: Gonzalez, 2021.

m Masculino = Femenino

Fuente: Gonzalez, 2021.

Gréfica 2. Distribucion de los porcentajes sobre el sexo de los Adultos Mayores del Asilo
Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini-Mental
(MMSE).

En la Grafica 2, se pueden apreciar los porcentajes en que esta distribuido el sexo de los
adultos mayores del Asilo Los Afios Dorados con 53% masculinos y un 47% femeninas.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencias sobre el rango de edad de los Adultos Mayores del
Asilo Los Afos Dorados al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini-
Mental (MMSE).

Rango de edad Frecuencia Po\;gﬁg:)aje apgur(r:neur:taaéi
65 a 69 afios 5 33.3 33.3
Valido 70 a 74 anos 3 20 53.3
75 a 80 afos 7 46.7 100
Total 15 100

Fuente: Gonzalez, 2021.

m65a69afnos =70a74afos =75a80afos

Fuente: Gonzalez, 2021.

Gréfica 3. Distribucion de los porcentajes sobre el rango de edad de los Adultos Mayores
del Asilo Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini-
Mental (MMSE).
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En la Grafica 3, se pueden apreciar los porcentajes en que esta distribuida la edad de
los adultos mayores del Asilo Los Aflos Dorados con 20% entre los 70 a 74 afios, 33%

entre los 65 a 69 afios y un 47% entre los 75 a 80 afios.

Casi la mitad de la muestra esta en el rango entre los 75 a 80 afios, viéndose que, en
estudios sobre la habilidad cognoscitiva junto con otras investigaciones, para el ser
humano promedio, se encuentran algunas disminuciones cognoscitivas en todas las
habilidades para la edad de 67 afios. Sin embargo, esas disminuciones son minimas
hasta los 80. Inclusive a la edad de 81 afios, menos de la mitad de los adultos mayores
sometidos a prueba mostraron disminuciones consistentes respecto a los siete afios
previos (Schaie, 1994; Craik & Salthouse, 1999).

A pesar de que se encontraron un 47% de adultos mayores entre los 75 a 80 afios, no
hay una secuencia lineal en la adultez con respecto a cambios aunados con la edad en
todas las habilidades intelectuales. Conjuntamente segun datos de Baltes & Schaie
(1974), Schaie (1993) la inteligencia fluida (la habilidad para manejar problemas y
situaciones nuevas) disminuye con la edad, como en este caso con los adultos mayores.
Asimismo, la inteligencia cristalizada (el almacén de informacion, habilidades y
estrategias que la gente ha adquirido) permanece estable y en algunos casos prospera,
aunque es notorio que la codificacion de los ancianos parece ser menos precisa (Craik
& Byrd, 1982).

No optante la diferencia de edad (en este caso los diversos rangos de edad establecidos
en este estudio) pierde importancia cuando los ancianos estan familiarizados con el
material, tienen una oportunidad para practicarlo y pueden trabajar a su propio ritmo
(Lovelace, 1990; Poon, 1985). Asi como se ha realizado en el presente programa de
tratamiento cognitivo conductual para la estimulacion de la memoria ejecutado, en el cual
contaba con sesiones practicas como las de elaboracion semantica de Backman & Herlitz
(1996) y estrategias instruccionales de Clare & Jones (2008); Grandmaison & Simard
(2003), asi no damos cuenta que las personas mayores pueden mejorar sus habilidades
de codificacién con ayuda de entrenamiento o instruccion, pero el beneficio que obtienen
de ello, en comparacion con los adultos mas jovenes, depende de la tarea (Craik &
Jennings, 1992).
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Tabla 5. Area de Orientacion Temporal de los Adultos Mayores del Asilo Los Afios
Dorados al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

N Media Desv.  Minimo  Maximo
Desviacion
1. Orientacion 15.00 3.53 1.41 0.00 5.00
Temporal
_ 3 5.00
1. Orientacion 15.00 4.20 1.01 2.00
Temporal
Fuente: Gonzalez, 2021.
100.00
90.00
80.00
70.00
54.00
000 46.00

50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

m 1. Orientacién Temporal - Pretest m 1. Orientacion Temporal - Postest

Fuente: Gonzalez, 2021.

Gréfica 4. Distribucion de los porcentajes del area de Orientacion Temporal de los
Adultos Mayores del Asilo Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Se puede observar en la Gréafica 4, los porcentajes de las medias de la aplicacion del
Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE) como medida de pretest y postest, reflejando
un aumento porcentual en el area de orientacion temporal de los adultos mayores del
Asilo Los Afios Dorados de un 46% a un 54%.
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En la pasada grafica que corresponde a la orientacion temporal se refleja un aumento de
8% en el adulto mayor con deterioro cognitivo leve, se refleja la afectacion de la memoria

temporal y esta cronologia caracteristica del envejecimiento (Barbizet, 1970).

La dimension temporal de la memoria se reduce notablemente durante el envejecimiento
normal, y en especial durante el envejecimiento patologico. A si se refleja en este
programa de intervencion que, al llevar a cabo las sesiones, se pudo contar con el manejo

de la informacion de diversos hechos en los cuales se ubicaron de manera alopsiquica.

Esto ha sido reflejo de las intervenciones sobre la recuperacion espaciada (Wilson, 2009)
en la que pudo recuperar informacion posterior con la evocacion gradual de una parte de
ella, con preguntas puntuales a lo largo de la sesién. Asimismo, durante la activacion de
la memoria autobiogréafica de Levine et al., (2004), se le pudo hacer preguntas sobre los
hechos de su adolescencia, como lo fueron: ¢ El mejor recuerdo qué tenga de esta etapa?
¢ca donde les gustaba ir? ¢inombre de sus amigos? ¢iba a la iglesia, escuela o
actividades? ¢como le decian sus amigos? ¢A quién admiraba?, mas que buscar una
activacion inconsciente de situaciones reprimidas o insight, se buscaba esta orientacion

temporal en base a las preguntas y sesiones establecidas.
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Tabla 6. Area de orientacion espacial de los adultos mayores del asilo Los Afios Dorados
al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Desv.
N Media Desviacion Minimo Maximo
2. Orientacion 15.00 4.20 1.01 2.00 5.00
Espacial

2. Orientacion 15.00 4.47 0.74 3.00 5.00
Espacial

Fuente: Gonzalez, 2021.

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00 48.00 52.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

m 2. Orientacién Espacial - Pretest ®2. Orientacién Espacial - Postest

Fuente: Gonzalez, 2021.

Gréfica 5. Distribucion de los porcentajes del area de Orientacion Espacial de los Adultos
Mayores del Asilo Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Se puede observar en la Gréfica 5, los porcentajes de las medias de la aplicacion del
Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE) como medida de pretest y postest, reflejando
un aumento porcentual en el area de orientacion espacial de los adultos mayores del
Asilo Los Afios Dorados de un 48% a un 52%.
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Aungue solamente hubo un 4% de aumento en la orientacion espacial en el adulto mayor
con deterioro cognitivo leve, se ha visto que el funcionamiento visoespacial es parte de
las dificultades en el area de la memoria, segun una estandarizacién el concepto de
deterioro cognitivo asociado a la edad, mencionado por Levy (1994) en Bruna Rabassa
et al., (2011).

En estudios de Petersen y Morris (2005) se han visto la heterogeneidad clinica del
deterioro cognitivo leve (DCL) y dentro de sus clasificaciones esta el deterioro cognitivo
leve de dominios mdultiples amnésico (DCL-dm-a), en el que las habilidades
visoespaciales es uno de diversos grados de afectacion de los dominios cognitivos, este
se ha identificado por un ligero deterioro en mas de un area cognitiva, siendo una de
ellas la memoria, pero de gravedad insuficiente para constituir demencia, como en este
caso la muestra de 15 adultos mayores de este estudio, en el que uno de los criterios de
exclusion era las personas adultas mayores con trastorno mental organico, porque asi la
orientacidn espacial era primordial para llevar a cabo las otras sesiones del programa de
intervencion en el que debian leer, diferenciar de derecha a izquierda y situar objetos
como lo fueron el rompecabeza en el espacio correspondiente, llevandose a cabo de

manera eficaz.

También se ha visto que la orientacidn espacial mejora con la aplicaciéon de la
psicoterapia segun estudios de Retureta Rodriguez, Rodriguez Carrasco, Loépez
Delgado, & Travieso Palenzuela (2012). Asimismo, en este estudio se ve reflejado el

aumento de la orientacidn espacial en la realizacion de las tareas.
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Tabla 7. Repeticiones necesarias en el area de Fijacion - Recuerdo Inmediato de los
Adultos Mayores del Asilo Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

N Media De_sv._ , Minimo Maximo
Desviacion
N° de
repeticiones 15 0.13 0.35 0.00 1.00
necesarias
3. Fijacion -
Recuerdo 15 2.87 0.35 2.00 3.00
Inmediato
N° de
repeticiones 15 0.07 0.26 0.00 1.00
necesarias
3. Fijacion -
Recuerdo 15 2.93 0.26 2.00 3.00
Inmediato

Fuente: Gonzalez, 2021.
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Fuente: Gonzalez, 2021.

Grafica 6. Distribucion de los porcentajes de Repeticiones necesarias en el area de
Fijacion - Recuerdo Inmediato de los Adultos Mayores del Asilo Los Afios Dorados al

momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Se puede observar en la Gréafica 6, los porcentajes de las medias de la aplicacion del
Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE) como medida de pretest y postest, reflejando
un aumento porcentual en los nimeros de repeticiones necesaria de un 33% a un 67%,
asimismo un aumento en el area Fijacion — Recuerdo Inmediato de los adultos mayores
del Asilo Los Aios Dorados de un 49% a un 51%.
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A pesar de un aumento del 2% en lo que respecta al area de fijacion — recuerdo inmediato
en el adulto mayor con deterioro cognitivo leve se ha reflejado durante las sesiones
momentos vivenciales no olvidados al trabajar la memoria bibliografica y reminiscencia,

viéndose han sido reforzados en su trabajo constante.

Mucho de estos se trabajaba de manera inmediata, como las Mnemotecnias
mencionadas por Hill, Evankovich, Sheikh, & Yesavage (1987) en el que se le incitaba a
la organizacién mental asociando sonidos de nombre con las caras en conjunto con otras

estrategias permitia un aprendizaje efectivo (Clare, Wilson, Breen, & Hodges, 1999).

Esto a su vez tuvo una dificultad de 34% de aumento en la cantidad de repeticiones
necesarias en el postest, no siendo indicativo de un desface sino de mas constancia en
la resolucion de estos conflictos que se les presentan, porque se tiene trabajar mas la
constancia en las tareas para una codificacion de la informacion eficaz, esto segun Craik
y Lockahart (1972) citado por Blazquez Alisente et al., (2009) en que la hipotesis de los
niveles de procesamiento, han demostrado la relevancia que los procesos de codificacion
tienen en la memoria humana y el rendimiento en tareas de recuerdo y reconocimiento
serd significativamente mayor cuando durante la codificacion se ha llevado a cabo un

tipo de procesamiento profundo frente a uno de caracter superficial.
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Tabla 8. Area de Atencion - Céalculo de los adultos mayores del asilo Los Afios Dorados
al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

. Desv. L. , .
N Media o, Minimo Maximo
Desviacion

4. Atencion

, 15.00 3.00 2.33 0.00 5.00
- Célculo

4. Atencion

) 15.00 3.40 1.88 0.00 5.00
- Célculo

Fuente: Gonzalez, 2021.

100.00

80.00

60.00 47.00 53.00

40.00

20.00

0.00
m 4. Atencidén - Céalculo Pretest m 4. Atencion - Calculo Postest

Fuente: Gonzalez, 2021.

Grafica 7. Distribucion de los porcentajes del Area de Atencion - Célculo de los adultos
mayores del asilo Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Se puede observar en la Grafica 7, los porcentajes de las medias de la aplicacion del
Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE) como medida de pretest y postest, reflejando
un aumento porcentual en el area de la Atencion - Célculo de los adultos mayores del
Asilo Los Afios Dorados de un 47% a un 53%.
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Teniendo un 6% de aumento la atencién — célculo en el adulto mayor con deterioro
cognitivo leve, esto es reflejo que se pudo aumentar los procesos atencionales de los
adultos mayores, ya que como mencionan Bruna Rabassa et al.,, (2011) entre los
cambios neuropsicologicos asociados al proceso de envejecimiento se ha descrito la
presencia de deterioro en diversas funciones cognitivas, entre ellas la atencion, por lo
que el trabajo constante en cada sesion fue relevante para mantener este proceso y asi

llevar a cabo las demas sesiones.

Asimismo, lo menciona Sardinero Pefia (2010), en que la estimulacion cognitiva, se
puede definirse como la ejecucién de actividades programadas que han sido disefiadas
para el mantenimiento y mejora de los procesos cognitivos basicos, como la atencion y
el calculo, como se llevo en este estudio con la estimulacién de la memoria en el adulto

mayor.

El estimular y mantener las capacidades mentales redunda en una mejoria de las
habilidades funcionales de los pacientes en las tareas cotidianas, la estimulacion debe
desligarse de un concepto de recepcién pasiva de informacion, porque es mas que eso,
es un trabajo constante y pertinente, no abrumador y significativo para que el adulto
mayor adquiera esta base para nuevos conocimientos. En general los adultos mayores
en programas de intervencion de estimulacion cognitiva se enfrentan a tareas que
requieren esfuerzo y actividad intelectual, con independencia de que el nivel de dificultad

de la tarea que afrontan se ajuste a sus capacidades.
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Tabla 9. Area del Recuerdo Diferido de los Adultos Mayores del Asilo Los Afios Dorados

al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

N Media De_sv._ , Minimo Maximo
Desviacion
5. Recuerdo 15.00 220 1.21 0.00 3.00
Diferido
5. Recuerdo 15.00 2.40 0.99 0.00 3.00
Diferido
Fuente: Gonzalez, 2021.
100.00
80.00
60.00 48.00 52.00
40.00
20.00
0.00

m 5. Recuerdo Diferido Pretest m5. Recuerdo Diferido Postest

Fuente: Gonzalez, 2021.

Gréfica 8. Distribucion de los porcentajes del area del recuerdo diferido de los adultos
mayores del asilo Los Afios Dorados al momento de la aplicacion del Examen
Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Se puede observar en la Grafica 8. Los porcentajes de las medias de la aplicacion del
Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE) como medida de pretest y postest, reflejando
un aumento porcentual en el area del Recuerdo Diferido de los adultos mayores del Asilo

Los Afios Dorados de un 48% a un 52%.
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Se logré un aumento de 4% en lo que respecta el recuerdo diferido en el adulto mayor
con deterioro cognitivo leve, fue trabajada en diversos aspectos uno de ellos es la
elaboracion semantica de Backman & Herlitz (1996), la cual desarrollaba la memoria
episadica, facilitando el recuerdo de referencias de algunos acontecimientos, situaciones
vividas por ellos mismos y la construccion de historias, estas recaban recuerdos ya
conocidos por ellos, y que no habian sido evocados antes, estos recuerdos episodicos

se logran obtener con el entrenamiento cognitivo con narrativas.

La memoria diferida es uno de los aspectos mas sobresalientes en la memoria del adulto
mayor en este estudio, ya que se les dificultad recordar hechos recientes, a pesar de
describir con relativa facilidad eventos antiguos, en particular los relacionados con
situaciones emocionales, asimismo se ve que la edad no solo afecta la capacidad de

almacenamiento, sino el proceso de evocacion, como menciona Poon (1985).
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Tabla 10. Area del lenguaje de los Adultos Mayores del Asilo Los Afios Dorados al
momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

. Desv. L. , .
N Media S Minimo Maximo
Desviacion

6. 15 6.4 14 3 8
Lenguaje
6.

, 15 6.7 14 3 9
Lenguaje

Fuente: Gonzalez, 2021.

100.0
80.0
60.0 49.0 51.0
40.0

20.0

0.0

®6. Lenguaje - Pretest m6. Lenguaje - Postest

Fuente: Gonzalez, 2021.

Gréfica 9. Distribucién de los porcentajes del area del lenguaje de los adultos mayores
del asilo Los Afos Dorados al momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini-
Mental (MMSE).

Se puede observar en la Gréafica 9, los porcentajes de las medias de la aplicacion del
Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE) como medida de pretest y postest, reflejando
un aumento porcentual del Lenguaje de los adultos mayores del Asilo Los Afios Dorados
de un 49% a un 51%.
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Se logré un aumento de 2% en lo que respecta al lenguaje en el adulto mayor con
deterioro cognitivo leve, aunque no se trabajé de manera indirecta es importante su
estimulacién porgue el lenguaje en las personas afectadas con deterioro cognitivo leve
de dominio Unico no amnésico muestra un deterioro en un solo dominio distinto de la
memoria, como el lenguaje de igual manera mantienen y conservan respectivamente

intactas las otras capacidades cognitivas.

Es notorio que con la edad de estos adultos mayores se disminuye la capacidad para
almacenar informacién reciente y que el lenguaje es uno de los procesos cognitivos que
se ve beneficiado en la realizaciéon de programas disefiados para el mantenimiento,
mejora y estimulacion cognitiva. Estos adultos mayores logran asimilar informacién
inmediata, pero no la convierte adecuadamente en huellas de largo plazo, estas
dificultades de almacenamiento son evidentes tanto para material verbal como para el

no verbal, a pesar de que se advierten mayores defectos en la memoria no verbal.
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Tabla 11. Puntajes de Referencia de los Adultos Mayores del Asilo Los Afios Dorados al
momento de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Resultados -Pretest Resultados - Postest
24 26
23 24
29 30
21 22
29 28
21 23
13 18
23 25
19 21
24 25
22 24
21 25
22 24
23 24
19 23

Fuente: Gonzélez, 2021.
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Gréfica 10. Distribucion de los Puntajes de Referencia de los Adultos Mayores del Asilo
Los Afos Dorados al momento de la aplicacién del Examen Cognoscitivo Mini- Mental
(MMSE).

Se puede observar en la Grafica 10, los Puntajes de Referencia del Examen Cognoscitivo
Mini- Mental (MMSE) empleado como medida de pretest y postest, reflejando un
aumento en puntajes relevantes de un puntaje de 23 de deterioro a un 25 de sospecha
patoldgica, asimismo de 21 de deterioro a un 25 de sospecha patolégica en los adultos
mayores del Asilo Los Afios Dorados.
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Grafica 11. Distribucion de los porcentajes del total en conjunto de los Puntajes de
Referencia de los Adultos Mayores del Asilo Los Afos Dorados al momento de la

aplicacién del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE).

Se puede observar en la Gréfica 11, en que el puntaje 333 de la suma de los puntajes
de referencia de la aplicacion del Examen Cognoscitivo Mini- Mental (MMSE) empleado
como pretest corresponde a un 48 % y el 362 a un 52%, lo cual indica que el programa
de tratamiento cognitivo conductual para la estimulacion de la memoria del adulto mayor
con deterioro cognitivo leve fue efectivo. Mas que un programa de intervencién fue el
poder darle a este adulto mayor la oportunidad de rescatar estos recuerdos que no
estaban olvidados, sino que no habian podido sacarlos a flote con la practica cognitiva
adecuada.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

Al finalizar este trabajo, se llegaron a las siguientes conclusiones en base a lo

investigado:

e Las intervenciones psicoterapéuticas son concluyentes con resultados
positivos en el proceso de tratamiento para la estimulacion de la memoria de
los adultos mayores con déficit cognitivo leve, demostré6 una eficacia

significativa en la poblacion de estudio.

e Los adultos mayores requieren el desarrollo de intervenciones dirigidas al
tratamiento de los procesos atencionales y funciones ejecutivas tanto en su

fortalecimiento como su mantenimiento.

e El estimulo de la memoria en los adultos mayores permite el logro de la
retencién de la informacién basada en el Tratamiento Cognitivo Conductual,

las cuales han marcado un avance significativo.

e Existe diferencia significativa antes del desarrollo del programa y después en
la muestra adulto mayor, lo que permite determinar que la implantacion del
Programa de Tratamiento Cognitivo Conductual Para La Estimulacién de la
Memoria del Adulto Mayor con Deterioro Cognitivo Leve, ofrece beneficios en

el procesamiento de la atencién y de la memoria.
e EIl Tratamiento Cognitivo Conductual refleja una marcada eficacia, ya que el

adulto mayor muestra una notable adherencia terapéutica ante los objetivos

terapéuticos planteados por el Psicologo Clinico.
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A pesar que se pudo realizar el Programa de tratamiento cognitivo conductual para
la estimulacion de lamemoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve ha sido
notorio la expresion inconsciente de estos adultos sobre las situaciones reprimidas y su
insight ante ellas, se buscaba mas bien la orientacion temporal en base a las preguntas
y sesiones establecidas. Muchas de ellas no estaban intencionadas o establecidas como
objetivo terapéutico, sino que ha sido exteriorizada con la intervencion cognitiva, la
misma ha sido efectiva en cada una de sus sesiones, estas han sido representadas en
este estudio. Un adulto mayor viene siendo el ente entre la psicopatologia y la adultez,

ya que asocian el ser adulto mayor con estar padeciendo de algo, pero no es asi.

Nos enfocamos en el deterioro cognitivo leve, una patologia que ralla las fronteras de
diagndsticos como la demencia. El deterioro cognitivo leve es muy asociado con un
envejecimiento normal el cual no lo es, pero la baja escolaridad es un factor de riesgo
porgue segun la Iniciativa de Investigacion del Adulto Mayor en Panamé (Panama Aging
Research Initiative, PARI) desarrollada en el Centro de Neurociencias del Instituto de
Investigaciones Cientificas y Servicios de Alta Tecnologia (INDICASAT), se ha logrado
identificar que tener baja educacion (Villarreal, Grajales, Lopez, & Britton, 2015), se

asocia especificamente con la coexistencia del deterioro cognitivo.

El Programa de tratamiento cognitivo conductual para la estimulacion de la
memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve propuesto, logré trabajar
sesiones practicas como las de elaboracibn semantica y estrategias instruccionales,
encontrando que los adultos mayores con deterioro cognitivo leve del Asilo Los Afios
Dorados lograron la mejora de sus habilidades para la codificacién con entrenamiento o
instruccion, pero el beneficio que obtienen de ello, en comparacion con los adultos mas
jovenes, depende de la tarea que se instauren. Muchas de las sesiones establecidas
buscaban respuestas en concreto, pero no fue asi, el trabajar con adultos mayores es
retroceder unos pasos para el refuerzo continuo de las tareas ya logradas, aunque se
hayan cumplido es necesario que sean reforzadas, porque el adulto mayor sobre todo
con deterioro cognitivo leve llega a obnubilar situaciones que ya han vivido en afios
recientes.
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El hecho de que hay psicoterapias a montones para adultos mayores es notorio, pero
una enfocada en la estimulacion de la memoria en deterioro cognitivo leve, no. Viéndose
gue muchas de las psicoterapias ya estan enfocadas en otro tipo de patologias como las
demencias que son caracteristicas de un adulto patoldgico, pero el aunar sesion tras
sesion lleva al adulto a estimular su memoria en diversas sub areas, como lo fue la
memoria episddica, facilitando el recuerdo de referencias de algunos acontecimientos
como la construccion de historias, la cual fue el punto de partida para la ejecucion de

muchas otras estrategias terapéuticas indispensables en estos quince adultos mayores.

Ellos poseen diversos ejes en comun, como el buscar respuestas en lo que ya conocen.
Las historias que van a relatar se dificultan al no guiarlos en la evocaciéon de recuerdos
y dejarlos que lo realicen por cuenta propia, al igual que recordar las fechas, lugares y
nombres, pero al mencionarlos tienen este despertar de un “si es eso” pero al pasar de
los dias nuevamente se entra en esta laguna, lo cual prorrogarian el reforzar durante
mas de tres dias a la semana, sino diariamente. El transcurso a la adultez mayor seria
efectivo con atencién primaria para ejecutar mecanismos esenciales que combatan dicha
psicopatologia, aunque ya hay estudios en base al deterioro cognitivo leve, se necesita
mas promocion del mismo porque es una patologia que pasa desapercibida en contraste

con otras mas populares en esta poblacion.

Se tiene que contemplar en la formacién del Psicélogo Clinico en Panama, asignaturas
como la Psicologia Clinica del adulto mayor o la Gerontologia Clinica, en este caso
dentro de las bases del plan de estudios de la Maestria en Psicologia Clinica de la
Universidad de Panama. Es cierto que este plan a diferencia de otras casas de estudios
es mas completa y eficaz; tanto en cantidad de materias como en créditos, pero no hay
una materia como tal que aborde al adulto mayor como eje principal. El adulto mayor es
una poblacion bastante amplia, que necesita ser estudiada de manera independiente
para ejecutar una evaluacion, diagnostico y psicoterapia tanto eficaz como pertinente,
como lo buscé el Programa de tratamiento cognitivo conductual para la
estimulacién de la memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve.
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RECOMENDACIONES

Al finalizar este trabajo, se llegaron a las siguientes recomendaciones en base alo

investigado y concluido:

e De acuerdo a la eficacia en funcion del programa se propone que se creen
programas e intervenciones para el mantenimiento de la salud mental del
adulto mayor en el sistema de salud publico como privado (asilos, casas de

retiro, hogares especializados etc.)

e La mejora significativa de los procesos atencionales de los adultos mayores
al promover tratamientos dirigidos a mejorar la atencion realizando

intervenciones.

e Poder implementar el presente programa de tratamiento u otros programas
de intervencion de corte cognitivo para el trabajo constante en la estimulacion

de la memoria del adulto mayor en Panama.

e Replicar EI Programa de Tratamiento Cognitivo Conductual Para La
Estimulacién de la Memoria del Adulto Mayor con Deterioro Cognitivo Leve

con una muestra mas amplia y de corte longitudinal.

e Atencion por parte del Psicélogo Clinico de manera constante para el
mantenimiento de los procesos atencionales y de la memoria de los adultos
mayores realizando un seguimiento de técnicas terapéuticas empleadas,

contemplando los afios venideros de esta muestra.
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ANEXOS



Anexo 1. Programa de tratamiento cognitivo conductual para la estimulacion de la memoria del adulto mayor con
deterioro cognitivo leve

Sesiones Materiales Objetivos Actividades Fecha Tiempo
Terapéuticos
Se le presentara una lista de seis
palabras, su imagen, su definicion y de
manera repetida.
Luego se les preguntan qué repitan las
PRIMERA SESION Potenciar la retencion | palabras presentadas, pero dandole
de informacién con pistas, con la desaparicién de pistas 13 de abril
Estrategias —Material visual una lista de palabras | (Tierney et al, 1996; Petersen et al, de 2021 60 minutos
instruccionales (Clare & (Ver Anexo 3) (Hunkin, Squires, 1999) que incluye la presentacion de la
Jones, 2008; Aldrich et al, 1998) definicién de la palabra y luego la
Grandmaison & Simard, primera letra de la misma, con letras
2003) que se afladian de izquierda a derecha
en intervalos hasta que los participantes
puedan adivinar la palabra.
Se le presentard nuevamente una lista
SEGUNDA SESION de seis palabras distintas con imagen,
Potenciar la retencion | definicion y de manera repetidas, luego
Estrategias de informacién con de quitar el estimulo visual, estos las 15 de abril
instruccionales (Clare & | —Material visual una lista de palabras | mencionen, de esta manera, en pruebas | de 2021 60 minutos
Jones, 2008; (Ver Anexo 4) (Hunkin, Squires, posteriores, las pistas se retiren de una
Grandmaison & Simard, Aldrich et al, 1998) | en una hasta que se lograba la
2003) evocaciéon con minimas indicaciones
(Glisky, Schacter, & Tulving, 1986).
Se le presentara asociaciones cara-
TERCERA SESION Incitar la nombre, para la relacién de una
—Material visual organizacién mental | caracteristica de la cara con el sonido 17 de abril
Mnemotecnias (Hill, (Ver Anexo 5) (Sander & del nombre en combinacién con otras de 2021 60 minutos

Evankovich, Sheikh, &
Yesavage, 1987)

Veldhoven, 2014)

estrategias, esto permite un aprendizaje
efectivo (Clare, Wilson, Breen, &
Hodges, 1999).
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CUARTA SESION Estimular la memoria | Se le leera un relato corto con ayuda de | 20 de abril
—Relato corto a corto plazo con la | estimulacién visual. Se le pedira en que de 2021 60 minutos
Lectura (Verghese et al, (Ver Anexo 6) lectura breve (Wilson | repliquen la historia contada y se le
2003) —Material visual et al, 2002a;2002b) | haran preguntas sobre la historia.
Se le estara preguntando sobre los
hechos de su infancia:
¢ cudl fue su lugar y fecha de
QUINTA SESION nacimiento?
Activar la memoria | ¢el lugar donde vivia de nifio? 22 de abril
Reminiscencia autobiografica ¢,SuU primer sobrenombre? de 2021 60 minutos
(Yamagami, Oosawa, (Levine et al, 2004) | ¢qué juegos invent6?
Ito, & Yamaguchi, 2007) ¢écual era su comida favorita?
¢el nombre de sus mascotas?
SEXTA SESION Desarrollar la Facilitar el recuerdo de referencias de
memoria episédica | algunos acontecimientos (como las 24 de abril
Elaboracién semantica (Juncos-Rabadan, preguntas vistas con anterioridad) para de 2021 60 minutos
(Backman & Herlitz, Pereiro, & Facal la construccion de una historia.
1996). Mayo, 2011)
SEPTIMA SESION Fomentar la
participacion en Se hara tres grupos de cinco adultos
Rompe cabezas actividades mayores al azar. Cada grupo tiene que 27 de abril| 60 minutos
(Verghese et al, 2003; —Rompe cabezas | cognitivas (Verghese | resolver un rompe cabezas de 200 de 2021
Fratiglioni, Paillard- et al, 2003; Wilson et | piezas.
Borg, & Winblad, 2004) al, 2002a;2002b)
Recuperar la Se le contard una pequefia historia
informacion posterior | autobiografica, respondiendo las seis
OCTAVA SESION con la evocacién preguntas anteriores de los hechos de
gradual de una parte | infancia (Raul naci6 en el corregimiento )
Recuperacion de ella (Landauer & | de Calidonia, provincia de Panama... un 23 dgoazblr" 60 minutos
e

espaciada (Wilson,
2009)

Bjork, 1978;
Schacter, Rich, &
Stampp, 1985).

siete de enero...) (de la 5ta sesion)
Se estara preguntando qué otra parte
de la historia continda, dando pistas y
técnicas vistas anteriormente.
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NOVENA SESION

Se le estara preguntando sobre los
hechos de su adolescencia:

¢El mejor recuerdo qué tenga de esta
etapa?

(Juncos-Rabadan,
Pereiro, & Facal Mayo,
2011; Verghese et al,

2003)

Moscovitch, 2002;
Piolino, Desgranges,
Benali, & Eustache,

2002)

—Por etapa de la vida: infancia,
adolescencia, adultez

—Temadtico: trabajo, noviazgo, etc.
—Seleccionar las o la fotografia méas
relevante de la historia que contara
—Se colocaran las fotografias en orden:
en un album o cartulina

—Hacer una descripcion detallada:
¢donde es? ¢ Como son ellos y sus
nombres?

—Cuando y por qué ocurrié: que se
intente recordar la escena y otros

Activar la memoria | ¢a dénde les gustaba ir? 3 de mayo
autobiografica ¢nhombre de sus amigos? de 2021 60 minutos
Reminiscencia (Levine et al, 2004) | ¢iba a laiglesia, escuela o actividades?
(Yamagami, Oosawa, ¢como le decian sus amigos?
Ito, & Yamaguchi, 2007) ¢A quién admiraba?
Se conformara un grupo de ochoadultos
mayores, en la sesién posterior un grupo
de siete.

A el grupo se le entregaran un paquete

de 40 fotografias en el que cada

integrante debe seleccionar ocho para

que elaboren wuna historia personal

Trabajar los mediante una secuencia de fotografias

DECIMA recuerdos episédicos | (entre los ochos se pueden cambiar

Y con el entrenamiento | fotografias se le pediran) se hara con la

DECIMA PRIMERA cognitivo con colaboracion  del cuidador como
SESION —Material visual narrativas (Levine, coterapeuta (Tyerman & King, 2004). 5de mayo | 60 minutos/
(Ver Anexo 7) Svoboda, Hay, de 2021 60 minutos

Narrativas Winocur, & Me gustaria contar mi historia...
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detalles que no aparecen en la foto,
como  olores, sonidos, colores,
reacciones y sentimientos de los
personajes, otros personajes presentes
en el acontecimiento pero que no
aparecen en la foto, etc.

—Elaborar la historia coherentemente
con todas las fotos: que todas se
vinculen entre ellas y evitar una sucesion
de descripciones de las mismas.

Para estimular la produccién se pueden
utilizar preguntas tales como «¢Podria
decirme algo mas sobre cuando
ocurrio?», «¢Hay algun incidente
especifico que pudiera aclarar mejor lo
gue quiere usted decir?», «¢;Me podria
decir lo que ocurri6 empezando desde el
principio?», etc. También se puede
recurrir a estrategias de visualizacion (p.
ej., «¢,Podria imaginar la escena que me
esta contando y decirme qué personas
habia y cémo estaban situadas?»)
(Juncos-Rabadan, Pereiro, & Facal
Mayo, 2011).

DECIMA SEGUNDA
SESION

Capacidad de reserva
cognitiva (Richards &
Sacker, 2003) y
Entrenamiento de la
nemotecnia musical (de
I’Etoile, 2014)

—Instrumentos
musicales

Incentivar el
desarrollo cognitivo
general y su reserva
(Richards & Sacker,

2003) con
instrumentos
musicales (Verghese

et al, 2003)

Se le presentaran la cancién el ‘el
tambor de la alegria”

—Se cantara el karaoke con las palmas
y panderetas, sera de manera global y
luego en grupo para ser cantado de
forma ordenada, temporal y secuencial
(Conway, Pisoni, & Kronenberger, 2009)

7 de mayo
de 2021

60 minutos
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Anexo 2. Guia para el desarrollo del programa de tratamiento cognitivo conductual
para La estimulacién de la memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve

PROLOGO

Hoy en dia hay mucha facilidad para obtener manuales, guias y talleres para el
adulto mayor, pero muchas estan enfocadas en el tratamiento de las demencias que
la edad les acarrea, en la parte afectiva y sentimiento de desesperacion al tenerun
cumulo de situaciones que no fueron subsanadas y vienen saliendo a flote como

también la atencion fisica correspondiente a su ciclo vital.

Entrar en la vejez no significa estar enfermo, ser menos productivo o ser motivo de
verglenza, es una etapa a la que todos (as) llegaremos, pero, asi como transcurre
el tiempo tenemos que fortalecer algunos puntos para vivirla de manera plena y
tranquila. Cuando hablamos de la estimulacion de la memoria no referimos al incitar,
provocar y avivar lo ya conocido y que se esta por conocer... como un fuego interno
gue ha permanecido con nosotros durante nuestra vida y que al cruzar la linea de
la tercera edad corre el riesgo de ir disminuyendo, de apenas mantenernos tibios a

comparacion de afios anteriores el cual ardia como ninguno.

La memoria es el compendio de todo lo vivido, una cinta cinematografica que tiene
Su guion, escenario, protagonistas y de todos los géneros. En nuestra infancia nos
vamos preparando para el rodaje de las primeras tomas vs la adultez mayor en la
gue ya tenemos muchas escenas concluidas y se siguen generando mas pero no
con la misma intensidad, es aqui donde las primeras se empiezan a ser acechadas
por el olvido y se confunden con las del presente, con otras personas y se pierde la
secuencia de lo que se tenia, es donde el adulto mayor queda vulnerable ante su
propia memoria.

—Psic. Raul Gonzalez
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DESCRIPCION

En esta poblacion mayor por lo general se hacen intervenciones integrales de todas
las variables que acechan la salud tanto fisica y psiquica del adulto, que desde un
punto de vista objetivo es eficaz, pero son pocas las que se focalizan en un solo
aspectos como el trabajar en su totalidad varios aspectos de la memoria que es lo
gque se busca con este modelo de intervencidon cognitiva conductual, poder
ofrecerles un trabajo multivariado, estructurado y con sustento cientifico para
estimular su memoria y que estos no lleguen a ser enemigos de sus propios
recuerdos. Segun Tyerman y King (2004) la adaptacion de la psicoterapia y la
terapia cognitivo conductual a pacientes con déficits de memoria, empleando las
notas y las grabaciones de audio y video, repetir de manera frecuente, pequefios
resimenes, recordatorios telefonicos para completar los deberes o utilizar a los
miembros de la familia como coterapeutas (en este casos sus cuidadores) son
estrategias que pueden ayudar a sortear las dificultades debidas a los problemas
de retencion del proceso terapeéutico.

Por esto se cre6 el Programa de tratamiento cognitivo conductual para la
estimulacion de la memoria del adulto mayor con deterioro cognitivo leve, el
cual se basa en un modelo de tratamiento cognitivo conductual, ya que la Terapia
Cognitiva- Conductual es un modelo de tratamiento de diversos trastornos mentales,
gue trabaja ayudando al paciente a que cambie sus pensamientos, emociones,
conductas y respuestas fisioldgicas disfuncionales por otras mas adaptativas para
combatir sus problemas o en este caso la memoria (Puerta Polo & Padilla Diaz,
2011). Este modelo de psicoterapia es estructurado, activo y centrado en el
problema, como lo es la memoria y generalmente tiene una duracion entre 10 y 20
sesiones (Llardi & Craighead, 1994), en este caso seran unas doce sesiones de una
hora por sesion y los pacientes experimentan a menudo una reduccion considerable
de los sintomas después de 4 0 6 semanas de tratamiento (Llardi & Craighead,
1994).
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Esta intervencion se da de manera didactica porque se empleard distintas técnicas
cognitivas enfocadas en la memoria, como la combinacién del aprendizaje sin error
y la recuperacion espaciada que es una muy buena combinacion de estrategias a
utilizar tanto con los pacientes con deterioros progresivos como con aquellos con
deterioros de la memoria de caracter no progresivo y también practica. Una mayor
participacion en actividades cognitivas se relacionaba con una mayor preservacion
de las habilidades cognitivas y con un menor riesgo de desarrollar demencia, a su
vez Verghese et al. (2003) han identificado una serie de actividades que parecian
ser especialmente Utiles, entre las que se encontraban la lectura, los juegos de

mesa, tocar instrumentos musicales y el baile.

Esto se da en marco al deterioro cognitivo leve que se presenta en el adulto mayor
al momento de la evaluacién y este se ha definido en diversas entidades nosolégicas
para intentar caracterizar los procesos de deterioro cognitivo que van mas alla del
propio proceso de envejecimiento, sin llegar al cumplimiento de los criterios
diagndsticos de demencia actualmente aceptados, este es un concepto de DCL
valido hoy en dia y es descrito por Petersen et al. (1999), incluye las siguientes

caracteristicas:

v Alteracién de la memoria, preferiblemente corroborada por alguna persona
proxima a la persona afectada

v Alteracién de la memoria en comparacién con personas de la poblacion
general, de edad y nivel educativo similares

v' Funciones cognitivas generales relativamente dentro de los limites de la
normalidad.

v' Las actividades de la vida diaria estan esencialmente preservadas (criterio
basico en el diagnostico diferencial con la demencia establecida).

v Ausencia de demencia.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Esta intervencion se dio de manera grupal, ya que los adultos mayores con
problemas de memoria a menudo se benefician de la interaccion con otras personas
en su misma situacion; aquellos que creen que estan perdiendo la razon puede que
reduzcan su miedo si ven que otras personas se encuentran con problemas similares
(Wilson, 2011). El proceso mantuvo una duracién de cinco (04) semanas, con un total
de doce horas distribuidas de manera equitativa, los dias lunes, miércoles y viernes
de cada semana, en un horario entre las 10:00 AM a 11:00 AM. El grupo fue
conformado con un total de 15 adultos mayores, tanto de sexo masculino y femenino,
de 65 afos a 80 afios, esta seleccion la hizo el investigador principal (Psicologo Radl
Gonzalez) mediante la guia de observacion al momento de la entrevista. El grupo fue
de quince (15) adultos mayores, respetando las medidas de bioseguridad del recinto,
estando ellos en un sal6n de reuniones amplio de mas 32 m2, tomando en cuenta
que ellos son miembros del mismo recinto, por lo cual pertenecen a la misma burbuja,

al igual que el uso de mascarillas y gel alcoholado durante el periodo de la misma.

Posteriormente se les estuvo presentando el consentimiento informado, el cual sera
firmado por cada uno de los participantes del estudio en la investigacion presente”.
Luego se estuvo realizando la aplicacion de Examen Cognoscitivo Mini-Mental
(MMSE) (Folstein, Folstein, McHugh, & Fanjiang, 2002) como pretest y al finalizar
luego de las sesiones como medida de postest. Todo esto se llevo a cabo para hacer
una evaluacion detallada y completa que deberia incluir una valoracion cognitiva
completa de todas las funciones cognitivas, incluyendo la memoria, para el
conocimiento de las fortalezas y debilidades de este proceso.
“La evaluacidon mediante test estandarizados deberia completarse con
observaciones, entrevistas y autoevaluaciones para poder formular
correctamente la situacion del paciente, la formulacién del problema aplica
teorias y modelos para entender el desarrollo y el mantenimiento de los
problemas, y se puede utilizar para realizar predicciones acerca de los

tratamientos (Wilson, 2011, pag.53)”.
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Los objetivos fueron enfocados en la necesidad de los adultos mayores. Si ellos tienen

un objetivo irreal como «Quiero tener una memoria como la que tenia antes», entonces

es necesario persuadirles de que esto no es posible, pero que se puede, por ejemplo,

ayudarlos a recordar lo que tienen que hacer cada dia y como se sentirian intentando

este objetivo primero. La redaccién de los objetivos ha sido de manera sencilla para

los pacientes y les permitira sentir el objetivo como propios, estos objetivos seguiran

el principio SMART (acronimo de specific, measurable, achievable, realistic and time

based, «especifico, medible, alcanzable, realista y limitado en el tiempo») (Wilson,

2011).

A largo plazo:

1.

Elaborar narraciones, evocaciones y actividades de manera independiente y
coherentes.

Emplear las estrategias cognitivas en sus actividades diarias.

Integrar a los adultos mayores en las relaciones activas que impliquen actividad

cognitiva constante

A corto plazo:

1.

N o g A~ WD

Potenciar la retencién de informacion con una lista de palabras.

Incitar la organizacién mental.

Estimular la memoria a corto plazo con la lectura breve.

Activar la memoria autobiogréfica.

Desarrollar la memoria episodica.

Fomentar la participacion en actividades cognitivas.

Recuperar la informacion posterior con la evocacion gradual de una parte de
ella.

Trabajar los recuerdos episodicos con el entrenamiento cognitivo con
narrativas.

Incentivar el desarrollo cognitivo general y su reserva con instrumentos

musicales
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Anexo 3. Material Visual de las Estrategias Instruccionales

Elefante

Gallina

Gato

Vaca

Lobo

Es un animal que vive en
manadas, aunque en
muchas  ocasiones los
leones machos prefieren
pasar parte de su tiempo de
manera solitaria.

Son los  mamiferos
terrestres mas grandes del
planeta. Su cuerpo es de
color grisadceo y casi no
presenta pelo.

Es un ave caracterizada
por su pico corto y algo
curvado, sus alas también
cortas y sus patas robustas.

Es un animal doméstico,
también son depredadores
y pueden cazar distintas
clases de presas (aves 0
roedores).

Es la hembra del toro. Se
trata de un animal
mamifero que pertenece a
la familia de los bévidos.

Son cuadripedos cuyo
cuerpo  Se  encuentra
cubierto de un pelaje
grisaceo, con cola alargada
y orejas paradas. Se trata de
animales  salvajes que
suelen atacar al ganado.
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Anexo 4. Material Visual de las Estrategias Instruccionales

Tigre

Jirafa

Pato

Perro

Caballo

Oso

Este animal mamifero, que
esta considerado como el
felino més grande del
planeta, se caracteriza por
su pelaje amarillo con
rayas negras en el lomo.

Es el animal mas alto del
mundo. Se trata de un
mamifero rumiante y
artiodactilo que puede
alcanzar los cinco metros
de altura gracias a su
extenso cuello

Es un ave que, por lo
general, vive cerca del
agua (los patos son
palmipedos: cuentan con
los dedos wunidos para
nadar con mayor facilidad)

Son animales mamiferos,
se dice descienden de los
lobos. Tienen el cuerpo
cubierto de pelo, algunas
veces largo, corto o sin él,
pelo de alambre, lacio o
rizado.

Es un animal mamifero y
se caracterizan por sus
largas extremidades y por
su cola formada por una
gran cantidad de cerdas
extensas. ...

Es un mamifero de gran
tamafio y fortaleza que
habita en zonas con escasa
presencia de humanos,
generalmente en montafas
remotas
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Anexo 5. Material Visual sobre las Mnemotecnias

Gato

Vaca

Pato

Perro

Caballo

Gallina

MIAU

MUU

CUAC

GUAUF

HIl HII

CLOO CLOO
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Anexo 6. Lectura: ElI Cuento de las Dos Vasijas

Un aguador de la India tenia sélo dos grandes vasijas que colgaba en los extremos
de un palo y que llevaba sobre los hombros. Una tenia varias grietas por las que se
escapaba el agua, de modo que al final de camino sélo conservaba la mitad,
mientras que la otra era perfecta y mantenia intacto su contenido. Esto sucedia
diariamente. La vasija sin grietas estaba muy orgullosa de sus logros pues se sabia
idénea para los fines para los que fue creada. Pero la pobre vasija agrietada estaba
avergonzada de su propia imperfeccion y de no poder cumplir correctamente su
cometido. Asi que al cabo de dos afios le dijo al aguador:

—Estoy avergonzada y me quiero disculpar contigo
porque debido a mis grietas sélo obtienes la mitad del
valor que deberias recibir por tu trabajo.

El aguador le contesto:

—Cuando regresemos a casa quiero que notes las

bellisimas flores que crecen a lo largo del camino.

S Asi lo hizo la tinaja y, en efecto, vio muchisimas flores
hermosas a lo largo de la vereda; pero sigui6 sintiéndose apenada porque al final sélo
guardaba dentro de si la mitad del agua del principio.

El aguador le dijo entonces:

—¢ Te diste cuenta de que las flores sélo crecen en tu lado del camino? Quise sacar
el lado positivo de tus grietas y sembré semillas de flores. Todos los dias las has
regado y durante dos afios yo he podido recogerlas. Sino fueras exactamente co6mo
eres, con tu capacidad y tus limitaciones, no hubiera sido posible crear esa belleza.
Todos somos vasijas agrietadas por alguna parte, pero siempre existe la posibilidad
de aprovechar las grietas para obtener buenos resultados.
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Anexo 7. Narrativas

|

} ,‘ =

\
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Anexo 8. Formato de Entrevista al Adulto Mayor

Ficha de Identificacion

Preguntas

Fecha:

Sexo:

Edad:

Lugar de

Nacimiento:

¢,Donde nos

estamos?

¢,Cual es su fecha

de nacimiento?

¢, Como se llamaban

sus padres?
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Anexo 9. Formato de guia de observacion

NO

Datos Observados

Divaga en su respuesta

Toma mas de 5 minutos en responder

Respuesta incorrecta

No responde

Solicita que se repita la pregunta

Menciona que no lo puede recordar
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Anexo 10. Hoja de Informacion del Paciente y Formulario de Consentimiento Informado

Titulo del Protocolo: Eficacia del programa de Tratamiento Cognitivo Conductual

para la Estimulacion de la Memoria en el Adulto Mayor con deterioro cognitivo leve

Investigador (a) Principal: Raul Eduardo Gonzalez Gonzélez
Lugar del Estudio: Asilo Los Afios Dorados en Pacora, Panama

Teléfono del centro: 296-0352/6982-9201/maria.wong@ municipio-pma.gob.pa

INFORMACION QUE DEBE CONOCER ANTES DE ACEPTAR PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO

Les estamos solicitando su participacion a un estudio de investigacion. Los
estudios de investigacion incluyen solo a las personas que deciden formar parte
del mismo. Este documento se llama consentimiento informado. Por favor, lea
cuidadosamente esta informacion y tome su tiempo para tomar su decisién con
respecto a su participacion. Siéntase libre de pedir a la persona encargada del
estudio el discutir este documento de consentimiento con usted. Puede solicitarle
gue le explique cualquier palabra o informacién que usted no entienda claramente.
La naturaleza del estudio, objetivos, beneficios, y otra informacién importante

sobre la investigacion se describen a continuacion en este documento.

Raul Eduardo Gonzéalez Gonzalez version 2. May. Pag.1de 7
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Este estudio acerca de la demostracion de la eficacia del Programa de
Tratamiento que serd en el Asilo Los Afios Dorados en Pacora, esta siendo
realizada como requisito para obtener el titulo de Maestria en Psicologia Clinica
en la Universidad de Panama por el Psicologo General Raul Eduardo Gonzalez

G. quien es la persona encargada de este estudio.

El Psicélogo General Raul Eduardo Gonzalez G. esta siendo asesorado por el
Mgtr. David Sanjur especialista en Psicologia Clinica, tutor del programa de
Maestria en Psicologia Clinica de la Universidad de Panama.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de
Panamé (CBUP).

Esta investigacion se llevara a cabo en el salon de reuniones del Asilo Los Afios

Dorados durante el afio 2021.

Objetivos del Estudio

Objetivo general:

e Demostrar que el programa es adecuado.

Procedimientos del Estudio

Si usted forma parte en este estudio, se le solicitard lo siguiente:
e Se le solicitara responder en el dia de hoy esta prueba
e Eltiempo que le tomara responder es de aproximadamente de 15 minutos.
e Esta prueba se realizara en un salon del Asilo Los Afios Dorados, donde

podra responderlas comodamente en su tiempo.

Raul Eduardo Gonzéalez Gonzalez Version 2. May. Pag.2de 7



e Sidesea que el investigador le colabore en la lectura de las preguntas,
puede solicitarlo en el momento de la encuesta frente a un testigo imparcial
(como el cuidador) o el que usted designe.

e Todas las respuestas de esta prueba seran guardadas y protegidas en un
lugar seguro durante cinco afios en la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Panama. Después de transcurrido este periodo te tiempo,

éstas seran destruidas.

Numero Total de Participantes

Un total de 15 participantes formaran parte de este estudio en el Asilo Los Afios

Dorados

Beneficios

El beneficio sera que usted contribuye con la importancia mejorar la memoria en
los adultos mayores y, por lo tanto, que se mejoren y refuercen las medidas para
gue el adulto mayor que reside en distintos asilos en Panama, pueda contar con

un Programa de Intervencion.

Riesgos

Este estudio se clasifica en la categoria de riesgo minimo. Esto significa que los
riesgos asociados en este estudio no pretenden el uso de muestras de sangre u
otros procedimientos, son los mismos que usted hace frente al responder del

Programa de Tratamiento Cognitivo Conductual.
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Compensacion

No recibird ninguna compensacién econdémica por formar parte en este estudio.

Privacidad y Confidencialidad

e Solo el investigador principal (Raul Gonzélez) conocera los datos de los
participantes, a los cuales se les asignara un cédigo, para ser trabajado
en la investigacion. Asimismo, se guardaran los datos por un periodo de
05 afios, una vez cumplido este tiempo seran destruidos mediante
trituracion de papel. Todos los datos recogidos seran objeto de
investigacion y sealmacenaran en la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Panama.

e Cuando los resultados de la investigacion concluyan, no se incluira
informacion que pueda revelar su identidad. En el momento que usted
solicite informacion relacionada con el proyecto, el investigador y el

asesor de la investigacion se la podran proporcionar.

Participacion Voluntaria/Retiro

Su participacion en esta investigacion es voluntaria. Usted no deberia sentir
ninguna clase de presion para tomar parte de este estudio. Su decision de
participar o no en este proyecto no afectara relaciones actuales o futuras de
atencion médicas en las instalaciones de salud del pais. Si usted decide participar
en este estudio y luego cambia de opinién, usted podra retirarse en cualquier
momento o dejar de responder la prueba sin enfrentar ningin tipo de sancion por

parte del equipo de investigacion.
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Usted puede obtener las respuestas a sus preguntas, preocupaciones y quejas
Si durante el desarrollo de esta prueba o posterior a ella usted tiene alguna duda
puede contactarse con el investigador principal de este proyecto: Psic. Radl
Gonzalez, al teléfono: 6444-5363 0 al correo electronico:

psicoraul7@outlook.com. Si usted desea discutir con alguien mas que no forme

parte del grupo de investigacion, comuniquese con el Comité de Bioética de la
Universidad de Panama (CBUP) al correo electronico

comitebioetica.invup@up.ac.pa o al teléfono 523-5769

Raul Eduardo Gonzélez Gonzalez Version 2. May. Pag.5de 7
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Consentimiento para Participar en este Estudio de Investigacion

Si desea patrticipar en este estudio, favor firme el formulario, si las siguientes
afirmaciones son verdaderas:

“Libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio”. Entiendo que
al firmar este formulario estoy de acuerdo con participar en la investigacion

ademas de haber recibido una copia de este formulario.

Firma de la participante en el estudio Nombre de la participante en el estudio

Fecha: Hora:
Firma del Testigo Nombre del Testigo
Parentesco: Fecha:

Declaracion de la Persona que Obtiene el Consentimiento Informado

He explicado cuidadosamente a la persona que toma parte en el estudio lo que
él/ella puede esperar de su participacién. Por medio de la presente certifico que
cuando esta persona firmé este formulario, segun mi conocimiento, ha entendido:
e De qué se trata el estudio
e Cual es el procedimiento del mismo

e Que no hay otro beneficio mas que ayudar a conocer sobre el tema del
estudio.

e Que es un estudio que no tiene riesgos

Raul Eduardo Gonzéalez Gonzalez Versién 2. May. Pag. 6 de 7



Puedo confirmar que el/la participante del estudio habla, lee y/o entiende el
idioma espafiol y que ademds esta recibiendo una copia del formulario de
consentimiento informado en el idioma correspondiente. Ademas, el/la
participante pudo leer y entender este documento o, si no pudo, al menos,
esta persona fue capaz de escuchar y entender el formulario cuando éste le
fue leido junto a un testigo. El/La participante no padece de dificultades
meédico / psicolégicas que puedan comprometer su comprension, por lo tanto,
no se hace dificil entender lo que se le esta explicando y, por consiguiente,
puede ofrecer su consentimiento informado siendo este legalmente valido.

Este (a) participante no esta bajo ningun tipo de anestesia o analgésicos que
pueden nublar su juicio o hacer que sea dificil de entender lo que se esta
explicando, por lo tanto, puede considerarse competente para dar su

consentimiento informado.

Firma de la Persona Autorizada que Obtiene el Consentimiento Informado

Nombre Legible Persona Autorizada que Obtiene el Consentimiento

Informado Fecha: Hora:
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Anexo 11. Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varon [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H*:
Observaciones:
(En qué aiio estamos? 0-1
JEn qué estacion?  0-1
(En qué dia (fecha)? 0-1 .
JEn qué mes? 0-1 ORIENTACION
(En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)
En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
(En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
(En qué pueblo (ciudad)? 0-1 .
(En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
JEn qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a | N° de repeticiones
razon de 1 por. scgundo Luego se ])1dL al paciente que las repita. Esta

primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra necesarias
correcta, pero continte diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un i
miximo de 6 veces. FIJACION-Recuerdo
Peseta 0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)
Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cuintasle van quedando?.
Detenga la prucba tras 5 sustraciones. Si el suwto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés. 5
30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1 A
(001 Do N 0-1 U0-1 o3y | CALCULO (Mixs)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Mix.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETI CI()N Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (0 “En
un trigal habia 5 perros”) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase  0-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto dcben estar presentes los 10 dngulos y la | LENGUAJE (Mix.9)
interseccion. 0-1

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal
24 6 menos: sospecha patolégica 12-24: deterioro Puntuacion Total
9-12 : demencia (Max.: 30 puntos)

a.e.g.(1999)
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Anexo 12. Ficha Técnica del Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE)

1. FICHA TECNICA

Nombre:

Nombre
original:

Autores:

Procedencia;

Adaptacion
espaiiola:

Aplicacion:

Ambito de
aplicacion:

Duracion;
Finalidad:

Baremacion:

Material:

Examen Cognoscitivo Mini-Mental.

MMSE. Mini-Mental State Examination.

Marshal F. Folstein, Susan E. Folstein, Paul R. McHugh y
Gary Fanjiang.

PAR. Psychological Assessment Resources, Inc.

A. Lobo, P. Saz, G. Marcos y el Grupo de Trabajo ZARADEMP.

Individual.

Adultos con posible deterioro cognoscitivo.
Aproximadamente 15 minutos.
Deteccién rpida del deterioro de funciones cognoscitivas.

Estadisticos y puntuaciones centiles en muestras geridtricas
(65 y més afios).

Manual de aplicacién y Hoja de anotacién.
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Anexo 13. Aval del Comité de Bioética de la Universidad de Panaméa
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
COMITE DE BIOETICA (CBUP)

Panama, 12 de abril de 2021
Nota N° CBUP/0168/2021

Investigador

Raul Gonzalez

Maestria en Psicologia Clinica
Facultad de Psicologia
Universidad de Panama

Estimado investigador,

Los miembros del Comité de Bioética de la Universidad de Panama CBUP,
aprobaron la version 2 de los documentos correspondientes a su investigacion
titulada: Eficacia del programa del Tratamiento Cognitivo Conductual para la
Estimulacion de la Memoria Del Adulto mayor con Deterioro cognitivo Leve,
cuyo tutor es el profesor David Sanjur.

Le deseamos éxito en su tesis y le agradeceremos enviar copia del resumen final de esta
importante investigacién.

Atentamente,

Dra. Claude Verges
Presidenta CBUP

cc Dra. Norma D. De Andrade
Directora de Postgrado
Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado

2021: “Afo del Bicentenario de Independencia de Panama de Espafna”
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Anexo 14. Aval del Profesor de espaiiol

Panama Oeste, La Chorrera, 5 de julio de 2021

Universidad de Panama
Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado (VIP)
Facultad de Psicologia

A quien concierna:

Yo, Angie Verénica Bethancourt Palacios, con cédula de identidad personal
N° 8-822-580, profesora de espanol, certifico que he revisado la tesis titulada
‘EFICACIA° DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO COGNITIVO
CONDUCTUAL PARA LA ESTIMULACION DE LA MEMORIA DEL ADULTO
MAYOR CON DETERIORO COGNITIVO LEVE”, presentada por el estudiante
Raul Eduardo Gonzalez Gonzalez con cédula de identidad personal
N° 8-866-951 y en la misma se ha cumplido con todos los aspectos ortograficos
y de redaccion.

Atte

(o Gotpsii?®

Angie Verodnica Bethancourt Palacios

REPUBLICA DE PANAMA
TRIBUNAL ELECTORAL E

Erz>o

Angie Veronica

Bethancourt Palacios

NOMBRE USUAL. -

LUGAR DE NACIMIENTO PANAWA. LA CHoRReRs  8-822-580
SEXO: F TIPO DE SANGRE

EXPEDIDA: 25-AGO-2017 EXPIRA:

L ﬂ ( P B /Ziy,g‘m,;/
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Anexo 15. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA
ANO 2020 ANO 2021
FASES
MESES MESES

MAR | ABR [ MAY | JUN [ JUL ENE | FEB | MAR | ABR MAY_

Revision bibliogréafica

Redaccién de la
propuesta

Presentacion de la
propuesta a la Comisién
Académica

Modificacién segln
recomendaciones

Presentacion del
protocolo al Comité de
Bioética

Inscripcién Vicerrectoria
de investigacién y
postgrado — UP

Recoleccion,
procesamiento y analisis
de los datos

Redaccién del trabajo
final

Presentacién del trabajo
final
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Anexo 16. Programacion Financiera

PRESUPUESTO
Cantidad Rubro Precio Unitario Precio total

Honorarios profesionales | 5 000.00

(terapeuta)

Tramites - :

— Transporte publico y selectivo 200.00

Movilizacion

Insumos de oficina Prueba y otros 500.00

Imprenta Tesis y otros 500.00
SUBTOTAL 6.200.00
IMPREVISTOS 5% 310.00
TOTAL 6.510.00

Nota aclaratoria: el total de la investigacidon serd asumido por el investigador principal.
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