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RESUMEN
El presente proyecto de investigacion tiene como objetivo emplear estrategias y técnicas
para entrenamiento de la memoria con el propdsito de disminuir aquellas complicaciones
que causa el deterioro cognitivo y mejorar el desempefio de las actividades de la vida
diaria basicas (ABVD) en los adultos mayores de la Fundacion La Casa del Hombre
Doliente. METODOLOGIA: descriptiva, exploratoria, observacional, cualitativa, ya
que nos enfocaremos en medir con la mayor precision posible la capacidad funcional y
memoria, a fin de encontrar los procedimientos adecuados para la intervencion.
RESULTADOS: La edad mas predominante de los adultos mayores fue de 65 a 70 afios
con 62%, el sexo masculino con 69%, 64% procedentes de Guayaquil, la patologia
sobresaliente fue la epilepsia con 39%, el 62% utiliza ayudas técnicas, 69% ejecutaban
las ABVD de forma independiente, 77% mostré complicaciones en la memoria a corto
plazo en la orientacion temporo espacial y el 69% problemas acerca de informacién sobre
el mundo circundante, el 61% demostrd deterioro cognitivo leve y el 31% refiere
depresion. CONCLUSION: se determin6 que la implementacion de actividades para el
entrenamiento de la memoria favorece el desempefio ocupacional del adulto mayor e

influyen positivamente en el estado de animo.

Palabras claves: Entrenamiento de la memoria - Adultos mayores - Actividades de la
vida diaria basicas - Deterioro Cognitivo Leve.

XVI



Universidad de Guayaquil

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE TERAPIA OCUPACIONAL

UNIDAD DE TITULACION
ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA PARA MEJORAR ACTIVIDADES DE
LA VIDA DIARIA EN ADULTOS MAYORES CON DETERIORO COGNITIVO
LEVE

Autores: Llerena Ramos Leslie Nicole
Pareja Navarro Wladimir Lenin
Tutor: Lcda. Gomez Blanco Janina Isabel

ABSTRACT

The present research project aims to use strategies and techniques for memory training
in order to reduce those complications caused by cognitive impairment and improve the
performance of basic activities of daily living (ABVD) in older adults of La Casa del
Hombre Doliente Foundation. METHODOLOGY : descriptive, exploratory,
observational, qualitative, since we will focus on measuring functional capacity and
memory as accurately as possible, in order to find the appropriate procedures for the
intervention. RESULTS: The most prevalent age of the elderly was from 65 to 70 years
with 62%, the male sex with 69%, 64% from Guayaquil, the outstanding pathology was
epilepsy with 39%, 62% used technical aids, 69% performed the ABVD independently,
77% showed complications in short-term memory in spatial temporal orientation and
69% problems about information about the surrounding world, 61% showed mild
cognitive impairment and 31% reported depression. CONCLUSION: it was
determined that the implementation of activities for memory training favors the
occupational performance of the elderly and positively influences the state of mind.

Key words: Memory training - Older adults - Basic activities of daily living - Mild
Cognitive Impairment.
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INTRODUCCION

El envejecimiento va acompafiado de cambios psicolégicos, morfoldgicos,
bioquimicos y fisiologicos. En los cambios morfoldgicos del cerebro prevalece la
disminucion del tamafio y pérdida de peso. El organismo padece el deterioro por el paso

de los afios que trae consecuencias desde el punto de vista cognitivo (Hernandez, 2005)

Sin lugar a duda, el deterioro cognitivo leve es el sintoma evidente en la edad avanzada
que indica una alteracion o disminucion de la capacidad neuronal, es un asunto de enorme
trascendencia, que desemboca implicitamente una secuencia de restricciones en alusion a
la autonomia y calidad de vida de los adultos mayores afectados. En los adultos mayores,
la sensibilidad en sus receptores, la memoria y la percepcion se ven afectados cuando se
desarrolla un deterioro cognitivo leve y posteriormente puede avanzarse hasta tomar una

enfermedad de Alzheimer, demencia. (Carrera, 2014)

El envejecimiento de una persona causa una ineludible declinacion en sus capacidades
y ademas mayor vulnerabilidad frente a cambios. Los inconvenientes con diferentes
ocupaciones de la vida diaria, como es (traslado, vestidos, ingesta de alimentos, aseo
personal, etcétera.) son indicios que se adquiere o desencadena deterioro cognitivo leve,
estarian expuestos a mostrar patologias neurodegenerativas. (1) Las personas con
demencia carecen de la capacidad de utilizar o manejar de manera factible sus finanzas
debido a las dificultades que presentan en la memoria, el juicio, la percepcion y el

razonamiento. (Toso, 2009)

Por esta razon, desde el punto de vista rehabilitador de la Terapia Ocupacional se
buscd conservar lo mayormente posible la autonomia de las Ocupaciones de la Vida
Diaria, para de esta manera lograr optimizar la calidad de vida del usuario a través de
actividades que estimulen la memoria (pictogramas, cartillas didacticas) en el adulto

mayor.

Para la mejor comprension del presente trabajo de investigacion se lo ha clasificado

en cuatro capitulos:



Capitulo I: El planteamiento del problema, formulacion del problema, preguntas de
investigacion, objetivos de la investigacion, justificacion, delimitacion del problema y

operacionalizacion de variables.

Capitulo Il: Abordaje de los antecedentes de la investigacion, marco tedrico, marco
conceptual, marco contextual y marco legal.

Capitulo 11l: Esta conformado por la metodologia que se emplea en el trabajo de
investigacion, el analisis de resultados, conclusiones y recomendaciones.

Capitulo 1V: Hace referencia al desarrollo de la propuesta de investigacion, referencias

bibliogréaficas y anexos.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Segun el informe de la Organizacion de las Naciones Unidas (OMS, 2015) sobre el

envejecimiento de la poblacion mundial, para 2050, el nimero de personas de 65 afios o
méas aumentara de 901 millones a 1.400 millones, un aumento del 56%. La poblacion
mundial de ancianos aumentara a mas del doble desde 2015, alrededor de 2.100 millones
de personas. En los proximos 15 afios, se espera que el crecimiento de la poblacion
anciana en América Latina y el Caribe sea del 71%, el mas alto del mundo, seguido de
Asia (66%), Africa (64%), Oceania (47%) y América del Norte (41%). Y Europa (23%)
(2) El aumento de la poblacién de adulto mayor significa inevitablemente cambios
sociales, econdémicos y politicos, y algunos de estos cambios obviamente recaen sobre el
sistema de salud. Algunos no necesariamente requieren una gran inversion en tecnologia
y dinero, pero prestan mas atencion a prevenir las condiciones patoldgicas de los ancianos
Y el manejo béasico del concepto de anciano sano; esta definicion incluye la supervivencia
a una determinada edad, la autonomia en las actividades de la vida diaria, el bienestar, la
participacion social, no enfermedad cronica, no deterioro funcional o cognitivo o solo

deterioro leve.

En el Ecuador segun el censo INEC (2009) el deterioro cognitivo afecta alrededor del
10% de los adultos mayores que viven en el pais, entre el 15% y el 35%, de adultos
mayores viven en centros geriatricos, entre el 10% y el 20% se encuentran hospitalizados
en unidades de psiquiatria y hospitales generales, por lo tanto, es escasa la poblacion de
adultos mayores que se encuentre habitando en su hogar con sus familiares. El deterioro
cognitivo se presenta en adultos mayores de los que se menciona, en Quito se presenta un
8, 1% en hombres, 23,7 % en mujeres, luego en la ciudad de Guayaquil encontramos que
en un 13,7% se presenta en los hombres, en cambio en las mujeres se presenta en un
20,3%. (3)

En Guayaquil en sus instalaciones ubicadas en Samanes 7, norte, destaca una
fundacion que se caracteriza por brindar atencion humana integral a pacientes adultos en

estado de abandono y ancianos en fase terminal de su enfermedad, “La casa del hombre



doliente”. En ella existe un indice de porcentaje muy alto de adultos mayores con
deterioro cognitivo, vulnerables en tema de aumentar su cronicidad la cual los conllevaria
a ser dependientes en sus actividades cotidianas. El principal objetivo de esta institucion
de la Arquidiocesis que en la actualidad alberga a 50 pacientes es brindarles la
oportunidad de combatir sus enfermedades y tener una mejor calidad de vida. Hay
internados indigentes, enfermos terminales y personas abandonadas, ademas de un grupo
por el que sus familias entregan una pequefia mensualidad. Entre los albergados estan
personas con demencia senil, hemiplejia, hemiparesia, epilepsia y trastornos mentales y

deterioro cognitivo.

Con el envejecimiento se muestran en el cerebro de manera habitual cambios
morfoldgicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios que dependiendo de la plasticidad
cerebral y de la actividad redundante de muchas funcionalidades cerebrales tienen la
posibilidad de llevar a exponer alteraciones cognitivas o seguir su funcionalidad regular;
ciertos de los cambios morfoldgicos que se muestran son pérdida de volumen y
adelgazamiento de la corteza frontal que tiene un funcionamiento importante en la
atencion y funcionalidades ejecutivas; disminucion del volumen neuronal el cual no es
uniforme, cambios sinapticos y en las extensiones dendriticas de las células piramidales
que reducen en nimero y tamario; disminucion en neurotransmisores y disminucion del

numero de receptores méas que nada en patologias neurodegenerativas.

Sin embargo, el deterioro cognitivo definido como la pérdida de funciones cognitivas,
depende tanto de factores fisiologicos como ambientales y esti sujeto a una gran
variabilidad interindividual, el mantenimiento de la cognicion del paciente mayor esta
ligado a variables como las patologias del paciente, el soporte social, el estado animico y
la presencia de sindromes geriatricos como la fragilidad y la osteopenia, de manera que
atribuir las alteraciones cognitivas que se presentan en los adultos mayores s6lo al aspecto
del envejecimiento neuroldgico seria un error; en el estudio de (Zamora-Mocorra) y
colaboradores sobre el efecto del soporte social en el deterioro cognitivo de adultos
mexicanos mayores de 50 afios se encontrd correlacion con el estudio de Feng y
colaboradores realizado en adultos chinos mayores, observandose que el soporte social
es importante para el mantenimiento cognitivo en los adultos mayores con edades por

encima de 70 afios en promedio y las variables que tuvieron impacto en el deterioro



cognitivo, aparte de la edad, fueron el estado econémico, soporte social, nivel educativo

y lugar de residencia.

Uno de los principales factores cognitivos que se ve afectada es la pérdida de memoria,
que puede llegar a derivar a enfermedades severas. Por lo tanto, la memoria es un factor
muy importante del ser humano. Es la identidad del yo, de la consciencia de existir, de lo
que hemos vivido, de quiénes somos. Especificamente hablaremos sobre la memoria de
trabajo la cual puede definirse como la capacidad para mantener temporalmente activa la
informacion para su utilizacion en diferentes actividades cognitivas como comprender o
pensar Baddeley (2010). (1) Esta capacidad es importante en tanto que se relaciona con

el éxito de la persona en muchas actividades y tareas cognitivas.

En relacién con una perspectiva de declive cognitivo, se esperaria alguna influencia
de una edad madura como la adultez mayor sobre el desempefio evaluado en la memoria
de trabajo, pues en la evaluacién de dominios cognitivos se plantean factores influyentes
como: el nivel de escolaridad y la edad del evaluado; incluso, se han considerado desde
los 50 afios aproximadamente, cambios cognitivos asociados a fallas discretas en la
memoria: minima disminucion en el volumen (Craik, 1977, citado por Ardila & Roselli,
1994; Crook et al., 1986, citado por Roman & Sanchez, 1998) lentificacion en la respuesta
como reflejo de la afectacion en la velocidad de procesamiento cognitivo (Junqué &
Jodar, 1990; Salthouse, 1996, citado por Roman & Sanchez, 1998) y dificultades en la
seleccion atencional o en la inhibicién de estimulos irrelevantes (Burin & Duarte, 2005;
Pousada, 1998).

Este estudio se centra en la identificacion del deterioro de la memoria como una de las
patologias mas frecuentes en este grupo de edad con efectos muy importantes desde el

punto de vista de calidad de vida y en las actividades de la vida diaria del usuario mayor.

Cuestionamientos que involucran el interés por abordar la memoria de trabajo en una
muestra particular, teniendo en cuenta las condiciones cognitivas, asociadas a fallas
discretas en la memoria partir de los 65 afios y la evaluacion mediante las baterias:
Examen Cognoscitivo Mini mental, indice de Barthel, Escala de memoria de Wechsler y
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.



1.2 FORMULACION DEL PROBEMA
¢Qué impacto tiene el entrenamiento de la memoria de los adultos mayores con deterioro

cognitivo leve para mejorar sus actividades cotidianas?
1.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢Cuales son los factores de riesgos que aceleran el deterioro de las capacidades

funcionales y funciones cognitivas en el adulto mayor?

¢Cuéles son las complicaciones mas usuales que se generan en pacientes adultos mayores

con deterioro cognitivo leve que no han recibido tratamientos terapéuticos cognitivos?

¢Cudl es la importancia de la terapia ocupacional en el abordaje de adultos mayores con

deterioro cognitivo leve?

¢Qué beneficios nos ofrece el entrenamiento de tareas de memoria para mejorar el

desempefio en las AVD?

¢Cudl es el efecto que tiene el entrenamiento de la memoria en adultos con deterioro

cognitivo leve?



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la efectividad del entrenamiento de la memoria y los beneficios que ofrece

para mejorar su desempefio en las AVD vy calidad de vida, en los adultos mayores de la

Fundacion “La Casa del Hombre Doliente™.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Evaluar la capacidad de memoria y desempefio ocupacional del usuario por medio

de instrumentos de valoracion como Barthel, Mini mental y Escala de Wechsler.
2. Analizar resultados de instrumentos de evaluacion aplicados, para la seleccion de
actividades de memoria acorde a los requerimientos de adultos mayores con

deterioro cognitivo leve.
3. Aplicar actividades y tareas para el entrenamiento y estimulacion de la memoria

del adulto.

4. Mantener las capacidades cognitivas del usuario, mediante talleres y actividades
de memoria de trabajo.

5. Determinar la influencia de la aplicacién de tareas para la memoria que mejoren
las actividades de autocuidado.

6. Establecer los beneficios que mediante el entrenamiento de la memoria pueden

mejorar la capacidad funcional y las actividades cotidianas del adulto mayor.



1.5 JUSTIFICACION
El deterioro cognitivo es uno de los principales problemas que altera las funciones

cognitivas que puede estar presente 0 no en el envejecimiento en el transcurso de los 65
afios tanto en hombres y en mujeres se toma en consideracion una entidad que se halla en
un punto intermedio entre los llamados cambios normales que se adjuntan a la vejez y el

inicio de la demencia. (Robalino, 2012).

Esta investigacion tiene como objetivo dar importancia al diagndstico precoz de
deterioro cognitivo leve de las personas a través de herramientas de evaluacion, las cuales
estan disefiadas para evaluar con mayor profundidad aspectos relacionados con la
memoria o0 la orientacion temporal y espacial, subestimando la exploracion de la funcion.

Lenguaje superior o funcién ejecutiva

El propdsito de esta revision es comprobar la efectividad a través del entrenamiento
de la memoria. Durante las sesiones, realizaremos las siguientes actividades:
entrenamiento de la memoria topografica: (Orientarnos en el espacio) memoria a corto
plazo: (Funcional o de trabajo) memoria episddica (explicita): (Hechos personales)
memoria semantica: (Hechos del mundo) memoria selectiva y, ademas, evitar causar

actividades que provocan enojo, ansiedad o alejan a los ancianos.

En los dltimos afios se han realizado diversos estudios sobre la eficacia de las
intervenciones de terapia ocupacional para el deterioro cognitivo leve como un método
alternativo eficaz para que los ancianos puedan mantener su independencia funcional en

las actividades de la vida durante el mayor tiempo posible.

La informacion recopilada promoverd un amplio conocimiento del estado de las
personas mayores, de manera que un mismo colectivo cuente con los elementos para

orientar sus futuras acciones antienvejecimiento.

1.6 DETERMINACION DEL PROBLEMA
Lugar: Fundacién “La Casa del Hombre Doliente™.

Campo: Salud
Area de investigacion: Gerontoldgico

Aspecto: Rehabilitador desde Terapia Ocupacional -Social — Cognitivo — Psicoldgico-
Gerontoldgico.



Tema: Entrenamiento de la memoria para mejorar actividades de la vida diaria en adultos

mayores con deterioro cognitivo leve.
Propuesta: Entrenamiento de la memoria para mejorar las actividades de la vida diaria.

1.7 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
El entrenamiento de la memoria mediante la estimulacion cognitiva mejora el

funcionamiento de esta capacidad en los adultos mayores, destacandose como un nuevo

método para el uso y aplicacion en terapia ocupacional.

Los ejercicios para la memoria desde terapia ocupacional enfocados a mejorar las

actividades de la vida diaria en los adultos mayores promueven el bienestar general.

Uno entrenamiento constante de la memoria en Adultos Mayores contribuyen a mantener
capacidades, habilidades y por ende un mejor desempefio en las actividades cotidianas de

los usuarios de la Fundacién “La Casa del Hombre Doliente™.

1.8 VARIABLES
Variable Dependiente: Entrenamiento de la memoria

Variable Independiente: Adultos mayores con deterioro cognitivo leve



1.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTOS
INDEPENDIENTE
Adultos mayores con | El deterioro cognitivo leve Concepto Valoracion del adulto
deterioro cognitivo leve | se define como el declive Envejecimiento Tipos mayor con deterioro
g P cognitivo leve:
de las funciones cognitivas Causas
Factores de riesgo

en grado leve, ya sea

debido a las alteraciones Memoria

atribuibles al proceso Atencion

L Orientacion tiempo, espacio, -
fisiologico del persona. Mini Examen

envejecimiento o debido a

otros factores

Estado Cognitivo

Actividades basicas de
la vida diaria

Comprension-gjecucion
Denominacion - repeticion
Célculo - escritura

Alimentacion

Aseo

Vestido

Arreglo

Deposicién

Miccion

Ir al retrete
Traslado/cama/silla
Deambulacion

Subir y bajar escaleras

—mSemooooTe

Cognoscitivo

indice de Barthel
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Valoracion de la
Memoria

Depresion en el adulto
mayor

Informacion (acerca del mundo
circundante)

Orientacién (temporo-espacial)
Control mental (informacion
interiorizada)

Memoria légica

Memoria de digitos
Reproduccion visual
Aprendizaje asociado

En general, ¢esté satisfecho/a con
su vida?

¢Ha abandonado muchas de sus
tareas habituales y aficiones?
¢Siente que su vida esta vacia?

¢ Se siente con frecuencia
aburrido/a?

¢Se encuentra de buen humor la
mayor parte del tiempo?

¢ Teme que algo malo pueda
ocurrirle?

¢Se siente feliz la mayor parte del
tiempo?

¢Con frecuencia se siente
desamparado/a, desprotegido/a?
¢ Prefiere usted quedarse en casa,
mas que salir y hacer cosas
nuevas?

Escala de wechsler

Escala de Depresion

de Yesaveg

11



¢Cree que tiene mas problemas de
memoria que la mayoria de la
gente?

¢En estos momentos, piensa que
es estupendo estar vivo?
¢Actualmente se siente un/a
inatil?

¢Se siente lleno/a de energia?

¢ Se siente sin esperanza en este
momento?

¢Piensa que la mayoria de la gente
estd en mejor situacion que usted?

12



VARIABLE CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTOS
DEPENDIENTE
Mejorar la memoria Concepto Laminas de
Consiste en la ensefianza de Beneficios Entrenamiento

Entrenamiento de la

memoria

técnicas y la practica de
ejercicios para mejorar su
rendimiento y solucionar los

olvidos cotidianos.

Retener informacion a

corto plazo

Técnicas y métodos

para entrenamiento.

Caracteristicas
Actividades para el
entrenamiento de la

memoria

Conceptos

Tipos

Materiales

Terapéuticos

Cuaderno de
Entrenamiento de

Memoria

13



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Se realiz6 un estudio en Argentina en la Ciudad de Cdrdoba, cuyo objetivo es investigar la

prevalencia del Deterioro Cognitivo Leve y factores sociodemogréaficos relacionados en
personas mayores de 55 afios. Para ello, el servicio de evaluacion neuropsicoldgica organizado
por la Catedra de Neuropsicologia de la Universidad Nacional de Cdrdoba, el servicio de
psicopatologia del Hospital Clinico Nacional, el servicio de Neurologia del Hospital de
Cordoba y la Neuropsicologia del Instituto de Ciencias Cognitivas. Segun (Allegri et al 2006),
la importancia de estudiar esta entidad radica en que los sujetos con esta entidad evolucionan
al 8% al 15% de las personas con enfermedad Deterioro Cognitivo Leve cada afio. Mientras
que, en la poblacion general, la longitud del paso es solo del 1-2%. Por otro lado, el diagnostico
precoz tiene una mayor eficacia en el tratamiento de los trastornos cognitivos en los campos de
la farmacologia, la neurocognicién y la conducta. Esto es especialmente importante si se
considera tanto la extension de la vida en el adulto mayor como su impacto familiar y el

presupuesto en salud. (2)

Un estudio realizado en Colombia en un grupo de personas mayores con deterioro cognitivo
leve utiliz6 una prueba de reloj para determinar la prevalencia del deterioro cognitivo leve. El
experimento se evaluo entre noviembre de 2011 y agosto de 2012, a 803 personas. Utilizando
los criterios de Cacho para detectar el reloj del deterioro cognitivo leve, se puede determinar
que el 40% de la poblacién adulto mayor incluida en el estudio sugiere deterioro cognitivo leve.
En el grupo de reloj calificado, el rango de edad mas afectado por el deterioro cognitivo leve es
de 70 a 79 afios (46,1%), seguido de 80 a 89 afios (31,8%). La prevalencia de deterioro cognitivo
leve en el grupo de edad de 60 a 69 afios fue del 19,6%. Los resultados sugieren que el 57,6%
de las personas con deterioro cognitivo leve padecen hipertension. El 14,3% de los ancianos
evaluados refirié haber sido diagnosticado de diabetes y el 48,7% de ellos present6 deterioro
cognitivo leve subjetivo (17,4% de la poblacién total con deterioro cognitivo leve). Se ha
observado en investigaciones que los resultados que sugieren un deterioro cognitivo leve
indican una relacion directa con el analfabetismo, el nivel educativo y la edad. Finalmente,
podemos sugerir que la prueba del reloj es una herramienta Util para el cribado de la atencion
primaria y la demencia clinica en el contexto de los adultos mayores colombianos que viven en
la comunidad. (Acta Med Colomb 2014: 39: 264-271) (3)
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Un estudio realizado en la provincia de Pichincha, Ecuador en adultos mayores de 65 afios
donde se aplicé el test psicométrico AD8, calificando a los sujetos como personas con resultado
positivo compatible con deterioro cognitivo leve/demencia (AD8 de 3 0 mas puntos) y personas
sin demencia (AD8 menor a 3). Como resultado en este estudio se obtuvo de los 402
participantes de los cuales el 55.9% representaba a mujeres, en total 146 de los participantes
que reflejaban un 36.3% tuvieron un resultado positivo compatible con deterioro cognitivo leve
a demencia. La edad comprendida entre 78 afios vs 74 afios; y una educacién escolar menor a
seis afios reflejo un 85.6%, los cuales fueron hallazgos estadisticamente significativos respecto
a las personas sin el deterioro cognitivo leve. “El género, etnicidad y localidad rural vs. No
rural, no fueron diferentes estadisticamente en la poblacion investigada”. (Salazar, 2012) (6
p50)

Existe otro estudio realizado en Ecuador en el que se incluyeron a pacientes que acudieron
al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia con una edad comprendida entre 50 afios
durante 1999-2000. Se tuvieron en cuenta los criterios de Petersen et al., para el diagndstico de
Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y se aplicaron pruebas neuropsicoldgicas (CERAD),
considerando los criterios del Manual Diagndéstico y Estadistico de Des6rdenes Mentales IV
edicion (DSMIV) y los criterios del The National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
(NINCDS/ADRA). Se incluyeron 239 sujetos que se evaluaron de forma anual por un periodo
de 8 afos. El porcentaje de conversidn de Deterioro Cognitivo a demencia anual fue de 25.5%

y al término del seguimiento fue 56.4%. (Velasquez L., 2008) (4)

2.1.1 ENVEJECIMIENTO
Este es un proceso separado, gradual, dinamico e irreversible que implica reducir la

capacidad de diferentes 6rganos y sistemas para responder a cambios ambientales o ambientales
internos; involucra una variedad de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, y no existe una
causa Unica. Explica por qué una persona se envejece, pero un conjunto de factores
interrelacionados (Finch Caleb E. The Biology of Human Longevity, Ed. Elsevier, USA.
2007:1-92.), esta diferencia significativa en la tasa y el nimero de envejecimiento entre y dentro
de los individuos se debe a la compleja interaccion entre la genética, el entorno y los factores
aleatorios y es por ello por lo que el envejecimiento de la poblacién constituye uno de los
principales logros de la humanidad, pero a su vez conlleva un importante desafio. Con el

aumento de la edad se observa un descenso parcial de las funciones cognitivas y aunque no es
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un hecho generalizado, existe un porcentaje relativamente alto de personas que experimentan

cambios cognitivos, especialmente problemas de memoria (Deary et al., 2009).

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) define el envejecimiento como un proceso
fisioldgico que se inicia desde la concepcidn, con el paso de la edad se producen cambios

caracteristicos a lo largo del ciclo de vida, lo que limita la adaptabilidad de los organismos. (5)

Andrade Fabre F., (2006) “expresa que el envejecimiento es un proceso progresivo,
intrinseco y universal, que con el tiempo ocurre en todo ser vivo. Es el resultado de la
interaccion de la genética del individuo, el medio ambiente y lo historico cultural. Se caracteriza
por los cambios que denotan el declive, las alteraciones que se producen en un organismo con
el paso del tiempo, y conducen a la disminucion y pérdida funcional hasta llegar a la muerte.”

(José Rivadeneira, 2013, p.12, parr.6).

Segun (Delgado Silveira, y otros, 2015) definen el envejecimiento, como un proceso
dinamico, gradual, natural, e inevitable, en el que se dan cambios a nivel biolégico, corporal,
psicoldgico y social, que repercuten indiscutiblemente en el estado funcional y fisico de las

personas, que ademas transcurre en el tiempo y esta delimitado por éste.

2.1.1.1 INCIDENCIA DEL ENVEJECIMIENTO EN LA CALIDAD DE VIDA
Segun (Tuesca Molina, 2012). La calidad de vida se define como un constructo complejo,

multifactorial, en donde se acepta que hay una dualidad subjetiva-objetiva; la primera hace
referencia al concepto de bienestar o satisfaccion con la vida a lo que se denomina “felicidad”,
sentimiento de satisfaccion y estado de animo positivo y la segunda esta relacionada con
aspectos del funcionamiento social, fisico y psiquico, siendo la interaccion entre ambas lo que

determina la calidad de vida “Estado de bienestar”

Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos

esenciales de su entorno

La calidad de vida es un concepto mas amplio que el de salud y contempla el bienestar en

distintas dimensiones: (6)

v De salud percibida.
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Afectiva.
Cognitiva.
Social.

Econdmica.

AN N NN

De funcionamiento fisico.

2.1.1.2 LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
Se ha venido consolidando como un instrumento que, junto con la historia clinica del adulto

mayor, permitiendo asemejar las necesidades de atencion, tanto de problemas de salud usuales
como de esos donde se ve involucrado el aspecto psicolégico, de capacidad de la mente, la
nutricion, puntos sociales y peligros de dependencia, lo que posibilita disefiar tacticas de

participacion.

Asimismo, nos hace recordar que la atencion multidisciplinaria es un camino centrado en el
defender, donde las actividades que se realizan estan orientadas a mantener la salud, controlar
los elementos de riesgo presentes; tienden a conservar la autonomia del sujeto, y a mantener y

mejorar la funcionalidad fisica, psicologica, social y familiar.

Se ha visto que a medida que mas temprano, en el proceso de envejecimiento, se haga una
valoracion geriatrica integral y siendo de esta forma tienen la posibilidad de hacer planes
multidisciplinarios para mantener la calidad de vida en forma universal, los éxitos de las
intervenciones son mas grandes. (3) Se ha determinado que un paciente geriatrico es aquel que

retne 3 0 mas de los siguientes criterios:

Edad superior a los 60 afios.
Presencia de multiples patologias relevantes.
Presencia de enfermedad que posee caracteristicas incapacitantes.

Existencia de enfermedad o proceso patoldgico de tipo mental.

YV V V VYV V

Problematica social relacionada con su condicion de salud.

2.1.1.3 TIPOS DE EVEJECIMIENTO
Segun la construccion de indicadores de salud (enfermedad cronica, capacidad funcional,
deterioro cognitivo, autopercepcion del estado de salud) e indicadores de factores de riesgo

(consumo de tabaco y alcohol, sedentarismo), se pueden definir cuatro tipos de envejecimiento:

2.1.1.3.1ENVEJECIMIENTO IDEAL.: cuando el estado de salud es muy bueno y los factores

de riesgo son bajos. El individuo es absolutamente capaz de realizar actividades de la vida
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diaria, es autosuficiente, no padece enfermedades crdnicas, no tiene deterioro cognitivo, percibe

su salud como buena, no fuma y no bebe.

2.1.1.3.2 ENVEJECIMIENTO ACTIVO: Envejecimiento ideal: buena salud y factores de
riesgo bajo. Los individuos son absolutamente capaces de realizar actividades de la vida diaria,
si autosuficiencia, sin enfermedades cronicas, sin deterioro cognitivo, percepcién. Sea

saludable, no fume, no beba alcohol.

2.1.1.3.3 ENVEJECIMIENTO HABITUAL.: cuando el estado de salud es regular y los
factores de riesgo son medios o bajos. La persona tiene mas de una enfermedad cronica, tiene
limitacion en las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD) con incapacidad funcional,

aunque se mantiene independiente, deterioro cognitivo leve o ninguno.

2.1.1.3.4ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO: En estado de salud regular con riesgos altos,
0 bien, un estado de salud malo sin importar los factores de riesgo. La persona tiene
enfermedades cronicas, mala autopercepcion de salud, padece deterioro cognitivo, presenta

discapacidad y muy probablemente es dependiente de terceros

2.1.1.4 FUNCIONES DE LA MEMORIA QUE PERMANECEN RELATIVAMENTE
ESTABLES Y AFECTADAS CON EL ENVEJECIMIENTO
Estables: Memoria semantica, memoria de procedimiento.

Afectadas: Memoria de trabajo, Memoria Episodica, Memoria prospectiva

2.1.2 DETERIOR COGNITIVO
El deterioro cognitivo leve se describe inicialmente en 1980 por Reisberg y colaboradores

quienes buscaban clasificar a las personas con deterioro global mayor a grado tres. Méas adelante
en 1990, se habla de este como un deterioro a nivel de la memoria que esta mas alla del deterioro
de la vejez, evolucionando en algunos casos a Enfermedad de Alzheimer. Los mismos autores
expresan que el DCL ha recibido mas atencion justamente por su progresion a EA. (Jurado,
Matar6 y Pueyo; 2013) (7)

La verdad clinica plantea que varias personas en edad geriatrica, sin consumar los criterios
diagnosticos de demencia, se quejan de su memoria y en algunas ocasiones se puede objetivar
en ellas un leve deterioro cognitivo en los examenes de memoria y capacidades hechos por un
especialista. Este caso obtiene, entre diversos nombres, la designacion de deterioro cognitivo

leve.
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2.1.3 DETERIORO COGNITIVO LEVE
El deterioro cognitivo se define como una disminucion de la funcion cognitiva, que puede

deberse a cambios provocados por el proceso fisioldgico del envejecimiento o debido a otros
factores. Se ha considerado el DCL como un sindrome caracterizado por la presencia de un
déficit en el rendimiento de la memoria més acentuado al que cabria esperar como consecuencia
de la edad, no repercutiendo en las actividades de la vida diaria (S. Mora-Simén, et al Rev
Neurol 2012)

En una publicacion realizada por el (INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS, 2016) de la junta
de beneficencia de Guayaquil, certifica que “el deterioro cognitivo sin enfermedad especifica
es la alteracion de una o varias funciones intelectuales que no llega a distorsionar notablemente

la capacidad mental y de relaciones sociofamiliares, ni tampoco laborales”.

Para algunos autores, el DCL es considerado un posible precursor de las demencias,
colocandolo como una etapa intermedia entre el envejecimiento normal y la demencia, mas

especificamente, de la demencia de tipo Alzheimer (Donoso y Vasquez, 2002). (8)

Por su parte Petersen, uno de los autores vastamente citados en este ambito, se refiere al
deterioro cognitivo leve como un sindrome que puede presentar déficits cognitivos por sobre lo

que se espera a una cierta edad en una determinada cultura (Petersen y Morris, 2005).

El término deterioro cognitivo leve fue introducido en 1988 por Reisberg y definido en 1991
por Flicker como una situacién de disfuncion cognitiva, que no alcanza el grado de demencia

en el contexto clinico inicial de la enfermedad de Alzheimer (EA)

En 1999, Petersen publica los criterios originales de la Clinica Mayo y lo define como un
sindrome que cursa con un déficit cognitivo superior al esperado para la edad y el nivel cultural
de la persona, sin que se vean alteradas las actividades de la vida diaria (AVD) y sin que se
cumplan criterios de demencia. Asi mismo, establece que la alteracion de la memoria es el

problema principal y que el resto de las funciones mentales superiores pueden estar preservadas.

En el afio 2000, la Sociedad Espafiola de Neurologia propone criterios para la alteracion
cognitiva (cualquier queja refrendada por un informador) y el deterioro cognitivo ligero (si se

constata, ademas, una disminucion en el rendimiento cognitivo).

En 2003 se organiza una conferencia internacional para llegar a un consenso sobre el

constructor de DCL. Son propuestos los criterios ampliados de la Clinica Mayo, que dejaban
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de estar enfocados Unicamente en la alteracion de la memoria y ampliaban el espectro al posible

deterioro en otras areas cognitivas.

En el 2011, el National Institute on Aging y la Alzheimer’s Association (NIA-AA)
reevaluaron los criterios de DCL dentro del espectro de la EA. Coincidiendo con los criterios
del Grupo Internacional de Trabajo en DCL, incluyen la posible existencia de alteraciones en
las AVD que no precisan de ayuda/supervision de tercera persona y que permiten al sujeto
realizar una vida independiente en la sociedad (9)

2.1.3.1 EPIDEMIOLOGIA
La valoracion epidemiologica del DCL es compleja, sin embargo, se han disefiado

numerosos estudios poblacionales para estimar la frecuencia del DCL con metodologia variada
y con diferentes definiciones de DCL. Segun estudios longitudinales en la poblacion general de
individuos mayores de 70 afios la tasa de prevalencia de DCL converge en 14 al 18% con un
rango que va del 3 al 20% segun la definicién de DCL utilizada, siendo los mas frecuentes el
subtipo DCL amnésico vs el DCL no amnésico en una proporcion 2:1. Las cifras de incidencia

varian del 8 a 77/1000 personas por afio.

El riesgo de desarrollar demencia en los pacientes con DCL también presenta una enorme
variabilidad segun el estudio realizado y la fuente de donde provienen los pacientes. Es posible
que fuentes tales como clinicas de memoria o centros especializados presenten tasas de
progresion a demencia, particularmente a enfermedad de Alzheimer, del 10 al 15% por afio a
diferencia de los estudios epidemioldgicos realizados en la poblacion general donde las tasas
varian del 6 al 10% por afio. Es importante destacar que mas alla de las diferencias tipos de
estudios segun las fuentes utilizadas, la tasa de progresién a demencia es mucho mas elevada
que la calculada en individuos mayores de 65 afios sin deterioro cognitivo, estimada entre 1 a
2% por afio. EI DCL amnésico multidominio seria el subtipo con tasa méas elevada de

conversion a demencia (10)

2.1.3.2 DIAGNOSTICO
Es de suma importante enfatizar que, si bien las pruebas cognitivas son una herramienta

indispensable en la evaluacion de estos pacientes, el DCL no es simplemente una entidad
neuropsicoldgica y el diagnéstico final involucra mucho méas que una bateria de pruebas
cognitivas. El clinico debe usar informacion de la historia clinica, la opinién de los familiares
del paciente, los datos de la evaluacién neuropsicoldgica, y las neuroimagenes para determinar
el diagnostico de DCL. Basado en todos los datos el clinico puede decidir que el deterioro

20



cognitivo no es normal pero tampoco cumple criterios de demencia y clasificar al sujeto como
DCL. Es decision del clinico si éste cree que el paciente esta funcionando normalmente o ha
alcanzado el umbral de demencia. El proceso diagnostico se inicia con la queja cognitiva del
paciente, en lo posible confirmada por un informante. Esta queja deberd ser confirmada

mediante una evaluacion neuropsicolégica formal. (10)

Segln (petersen et al. 2014) (11)existen varios criterios para el diagnéstico de Deterioro
Cognitivo Leve que son:

» Pérdida de memoria, referida por el paciente o por un informador fiable.

» Facultad de memoria inferior en 1.5 SD (desviaciones estandar) o mas por debajo de la
media para su edad.

» Cognicion general normal.

» Normalidad en las actividades de la vida diaria.

» Ausencia de criterios diagndsticos de demencia.

2.1.3.3 FACTORES DE RIESGOS
La mayor parte de estudios sobre Factores de Riesgos en deterioro cognitivo leve poseen

restricciones, puesto que la mayor parte de cohortes se hallan contaminadas por pacientes que

cumplen criterios de demencia en etapas bastante iniciales.

Estos elementos pueden ser utilizados para valorar el riesgo de desarrollar la enfermedad,
no obstante, comunmente no tienen la suficiente sensibilidad ni especificidad para ser utilizados

como marcadores diagnosticos.

2.1.3.4 FACTORES DEMOGRAFICOS
La influencia del género en el desarrollo de DCL no esta totalmente clara, ciertos estudios

no han encontrado diferencias, otros lo hicieron a favor del sexo masculino y otros a favor del

sexo femenino.
2.1.3.5 FACTORES GENETICOS

En un analisis no se ha encontrado ni una sociedad en la situacion del DCL, mas que nada
en adultos mayores de 65 afios. En otro estudio encontraron que la frecuencia de APOE4 era
10 veces mayor en pacientes comparados con controles, aungue la frecuencia absoluta era solo
del 20 %. (9)

2.1.3.6 TIPOS
Recientemente se diferencian tres subgrupos segun la funcion afectada:
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v' TIPO AMNESICO: con afectacion exclusiva de la memoria, es el mas conocido,
estudiado y mejor definido.

v TIPO AMNESICO MULTIDOMINIO: en el que la alteracion de la memoria se
acompafia de alteracion en otra area cognitiva, habitualmente la funcién ejecutiva.

v' TIPO NO AMNESICO: que cursa con alteracion de la funcion ejecutiva, el area

visoespacial el lenguaje.

2.1.3.7 FUNCIONES COGNITIVAS
Los procesos cognitivos incluyen una variedad de funciones mentales tales como atencion,

memoria, percepcion, lenguaje y capacidad para solucionar problemas. Cada una de estas tiene
una secuencia continua de desarrollo que se correlaciona con la maduracion del sistema
nervioso central (SNC) (Ardila, Matute & Rosselli, 2010).

Se llama funciones cognitivas a los procesos mentales que nos permiten realizar cualquier
labor. Hacen efectivo que el individuo mantenga un papel activo en los procesos de recepcion,
seleccion, transformacion, almacenamiento, preparacion y recuperacion de la informacion, lo

cual le posibilita desemperfiarse en el habitad que lo rodea.

Segun San Juan (2008) define las funciones cognitivas basicas como procesos
fundamentales en la actividad cognitiva-conductual tales procesos son: Atencidn, gnosias,
praxias (coordinacién de movimientos de alto nivel), memoria, lenguaje y funciones ejecutivas

(razonamiento, flexibilidad mental, etc.).

2.1.3.7.1 MEMORIA
La memoria es un proceso psicolégico que permite el almacenaje, la codificacion y el

registro de la informacidn, con la particularidad de que podria ser evocada o recuperada para
llevar a cabo una accién siguiente, ofrecer una contestacion, etcétera. ES un proceso
caracteristico de las personas (aunque no exclusivo), sin el cual no se puede realizar ningln
aprendizaje. Memoria y aprendizaje son procesos que se acostumbran a aprender

conjuntamente. (8)

La memoria no es una capacidad exclusiva, sino que tenemos la posibilidad de dialogar de
un grupo de procesos que ocurren desde la percepcion de la informacion, sea consciente o

inconscientemente:

e Cadificacidn, como requisito anterior al almacenamiento, que se basa en acomodar la

informacion de manera que se le logre ofrecer un sentido para lograr recordarla (anotar
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las ideas principales de un texto, utilizar imagenes mentales, construir reglas
mnemotécnicas, etc.).

e Almacenamiento, mediante el cual se retiene la informacién codificada por un tiempo
determinado.

e Recuperacion, consistente en localizar una informacion concreta de entre toda la

almacenada.
Los diferentes tipos de memoria se distribuyen en los siguientes tipos:

v MEMORIA EPISODICA: verbal (no tienen la posibilidad de recordar las comidas del
dia como por ejemplo el desayuno, también los lugares donde se encontraba el dia
anterior), visual (la capacidad de recordar se encuentra afectada es por ello por lo que
se le dificulta saber dénde estan ubicados los objetos de la cocina o el lugar de la
despensa cerca de su calle).

v MEMORIA SEMANTICA: Es una memoria de significados, de modo que la relacion
entre los conceptos se organiza en funcion de su significado (12). No son capaces de
recordar el nimero de semanas de un afio, no recuerdan nombres de alimentos, llaman
a la mayoria de los objetos como “cosas”.

v" MEMORIA DE TRABAJO: se les dificultad el recordar los nimeros de teléfono que
se le acaban de proporcionar, imposibilitan el recordar tareas del hogar.

v" MEMORIA PROCEDIMENTAL: participa en el recuerdo de las habilidades motoras
y ejecutivas necesarias para realizar una tarea, como andar en una bicicleta, manejar un

carro o también poder tocar algun instrumento.

La memoria es la funcionalidad cognitiva que se altera de manera mas temprana y esta
variacion surge en todos los criterios de EA en etapa prodromica o DCL. Los inconvenientes
acostumbran a producirse en la memoria episddica o en la de trabajo. Hay otros tipos de
memoria que se mantienen como la semantica o la procedimental. El individuo con deterioro
cognitivo leve rendird de manera aceptable en la primera actividad, sin embargo, va a tener
complejidad para ir aprendiendo en presentaciones continuas y va a tener un recuerdo

deficiente, aun cuando se le esté ayudando. (9)

2.1.3.7.2 ATENCION
La atencion es una funcionalidad neuropsicoldgica que sirve de mecanismo de activacion y

manejo de otros procesos mentales mas complicados como la percepcion, la memoria o el
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lenguaje, por medio de operaciones de seleccion, reparticion y mantenimiento de la actividad

psicoldgica.

Luria (como se cito en Hernandez, 2012) afirma que el proceso de atencién consiste en un
tipo de seleccion y organizacién de la informacion que le llega al sujeto a través de diferentes
estimulos y fuentes para posteriormente organizarla en pensamientos estructurados vy

ordenados.

2.1.3.7.2.1 CLASIFICACION DE LA ATENCION
A lo largo del tiempo se ha producido evidente que la atencidén no era un proceso unitario,

sino que se podia fragmentar en diferentes “sub-procesos atencionales” o tipos de atencion. De
esta modalidad, se fueron ofreciendo diferentes modelos para describir de la forma mas fiel

viable todos estos tipos de atencion.

“El modelo que maés se ha utilizado y aceptado seria el Modelo jerarquico de Sohlberg y
Mateer (1987, 1989), basado en los casos clinicos de la neuropsicologia experimental. Segun

este modelo, la atencién se descompone en” (11 p87):

v' ATENCION ABIERTA: Esta acompafiada de respuestas motoras, que en este caso
nos facilitaran la accion de atender, por ejemplo, girar la cabeza y mirar a una persona
cuando nos habla.

v' ATENCION ENCUBIERTA: Esta capacidad nos permite prestar atencion a estimulos
sin que aparentemente de la sensacién de estar llevando a cabo esa accion.

v' ATENCION FOCALIZADA: Es la capacidad que tiene nuestro cerebro para centrar
nuestro foco atencional en un estimulo objetivo, independientemente del tiempo que
dure dicha fijacion. Este tipo de atencion es el que permite detectar rapidamente un
estimulo relevante.

v' ATENCION SOSTENIDA: Se trata de la capacidad de atender a un estimulo o
actividad durante un largo periodo de tiempo.

v' ATENCION SELECTIVA: Es la capacidad de atender a un estimulo o actividad en
concreto en presencia de otros estimulos distractores.

v" AROUSAL.: Hace referencia a nuestro nivel de activacion y al nivel de alerta, a si
estamos adormilados o enérgicos.

v' ATENCION ALTERNANTE: Consiste en la capacidad de cambiar el foco atencional

entre dos o mas estimulos.
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v' ATENCION DIVIDIDA: Se puede definir como la capacidad que tiene nuestro

cerebro para atender a diferentes estimulos o actividades al mismo tiempo.

2.1.3.8 FUNCIONES EJECUTIVAS
Grupo de capacidades cognitivas implicadas en el entendimiento, y en la resolucion de

situaciones nuevas o variables de una manera positiva. Tenemos la posibilidad de decir que las
funcionalidades ejecutivas son la sucesion de ocupaciones que nos conducen a lograr un

objetivo.

Otros autores (Bolla et al., 1991) hacen referencia a una alteracion en la habilidad para
desarrollar estrategias de resolucion. Esta dificultad en la planificacion de una estrategia para
llevar a cabo una determinada tarea permite, no solo explicar los déficits anteriormente descritos
(Weschler, 1997; segln criterio del manual adaptado al castellano por Seisdedos, Corral,
Cordero, Cruz, y cols., 1999), sino también otros a los que haciamos referencia al hablar de la
memoria, ya que, las personas de edad avanzada tienen dificultades para planificar una buena
estrategia de memorizacion, hecho que repercute en la cantidad de informacidn que puede ser

retenida y posteriormente evocada (Buendia, 1994).

2.1.4 INTERVENCION DE LA TERAPIA OCUPACIONAL EN EL ADULTO MAYOR

2.1.4.1 LA TERAPIA OCUPACIONAL
La Terapia Ocupacional es una disciplina cuyo objetivo es la promocién de la salud y el

bienestar a través de la ocupacién. La Terapia Ocupacional fomenta la capacidad de las

personas para participar en las actividades de la vida diaria, productivas y de ocio.

A partir de la Terapia Ocupacional se estima que la colaboracion puede estar proporcionada
o0 restringida por espacios fisico, sociales, actitudinales y legislativos. Por consiguiente, la,
practica de la Terapia Ocupacional deberia estar dirigida ademas a esos puntos del entorno para
mejorar la participacion. (13)

La OMS define la Terapia Ocupacional como: “el conjunto de técnicas, métodos y
actuaciones que, a través de actividades aplicadas con fines terapéuticos, previene y mantiene
la salud, favorece la restauracion de la funcion, suple los déficits invalidantes y valora los
supuestos comportamentales y su significacion profunda para conseguir la mayor
independencia y reinsercion posible del individuo en todos sus aspectos: laboral, mental, fisico
y social” (17 p04).
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2.1.4.2 VALORACION DEL ADULTO MAYOR FUNCIONAL
2.1.4.2.1 AREA FUNCIONAL

2.1.4.2.1.1 ESCALA INDICE DE BARTHEL

Creado por Mahoney y Barthel (1955) que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD), mediante la
cual consta de diez parametros y una puntuacion de 100 segun la capacidad del sujeto

examinado para llevar a cabo estas actividades (14)

2.1.4.2.2 AREA COGNITIVA

2.1.4.2.2.1 VALORACION COGNOSCITIVA MINI MENTAL
Creado por Folstein y McHugh en 1975. Valoracion que permite evaluar el comportamiento,

orientacidn, actitud, percepcion, juicio, abstraccién y cognicién del individuo, utilizada mas

frecuente en demencia y en adultos mayores sanos, para determinar la disminucion cognitiva.

(15)Presenta una escala de puntuacién que va del 0 a los 30 puntos para detectar si presenta

deterioro cognitivo o no.

2.1.4.2.2.2 ESCALA DE VALORACION DE LA MEMORIA DE WECHSLER
Desarrollada por David Wechsler (1945) es una escala de aplicacion individual que permite

evaluar diferentes capacidades mnesica. Puede ser utilizada entre los 16 afios y los 89 afios y
11 meses. Esta escala consta por siete pruebas: Memoria Idgica, Pares de palabras, Disefios,
Reproduccion visual, Suma espacial, Span de simbolos y Test breve para la evaluacion del

estado cognitivo (Brief cognitive status exam, BCSE). (16)

2.1.4.2.3 AREA SOCIO - EMOCIONAL

2.1.4.2.3.1 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE
Desarrollada por Brink y Yesavage en 1982, especializada en el cribado del estado depresivo

de las personas adultas mayores, consta de treinta preguntas. Afios después, en 1986, Sheikh y
Yesavage resumieron la escala con 15 preguntas, si dejar a un lado la eficacia de la escala, se

responden de manera afirmativa o negativa, tiempo de duracién de la prueba es de 5 minutos.
Interpretacion:

0 a 5 puntos: nivel de depresién normal

5 a 10 puntos: nivel de depresion leve

10 0 mas puntos: nivel de depresion grave
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2.1.43 ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DE LOS ADULTOS
MAYORES
Las actividades de la vida diaria (AVD) en los adultos mayores, es la mejor manera de medir

la calidad de vida. Las actividades de la vida diaria principales son aquellas ocupaciones que
permanecen orientadas al cuidado del propio cuerpo humano, como puede ser: vestido,
alimentacion, aseo personal, traslado, etcétera. La evolucién del ser humano explica cémo a
partir de la temprana edad se va creando y adquiriendo entendimiento de las cosas, preparando
al ser humano para ser libre. Por esta razon, la etapa de la infancia se prolonga ya que en ella el
sujeto adquiere, internaliza y acumula muchas representaciones y conocimientos transmitidos

por otros (Moruno y Romero, 2006).

Acosta, (2009) define que las AVD son elementos claves para medir la calidad de vida vy el

estatus funcional en los Adultos Mayores.

En las (AVD) interviene la funcionabilidad para la ejecucion de las tareas, debido a que es un
factor importante para determinar la calidad de vida y bienestar del adulto mayor. La
funcionabilidad se entiende como la capacidad que tiene una persona de hacer las actividades
de la vida diaria, que permitan la supervivencia del adulto mayor debido a que, permite hacer
las ocupaciones de autocuidado mas importantes, las cuales se piensan las primerasy las tltimas
en perderse, una vez que puede surgir cualquier tipo de deterioro servible, como puede ser en
el caso de los adultos mayores que sufren demencia, deterioro cognitivo, éstas se van perdiendo

a medida que evoluciona la enfermedad (Lara, Lépez, Espinoza, Lavoz y Pinto 2012).

2.1.4.4 AREADE OCIO Y TIEMPO LIBRE
Se agrupan en esta area los programas y ocupaciones cuyo fin es lograr el mas alto nivel de

confort y satisfaccion de la persona por medio del recreo y goce de una amplia gama de
ocupaciones ludica recreativas y conseguir que la época sea transformada en tiempo de goce,

de creatividad y de juego.

Los tipos de ocupaciones que desempefian los adultos mayoress para el tiempo libre son varios,
dependiendo del dinero, la salud, la funcién de desplazarse y las preferencias individuales del
sujeto. “Algunas de las actividades mas populares para ocupar el tiempo libre en la vejez son
practicar la jardineria y la lectura, ver la television, observar acontecimientos deportivos,
participar en actividades sociales, visitar amigos y familiares, pasear y poner interés en sucesos

educacionales y creativos” (Horgas y cols., 1998).
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La participacion de la terapia ocupacional en esta area va a ser distinta conforme con la
poblacion a la que se dirija. En la situacion de sujetos autbnomos y que vivan en la sociedad la
linea de accion va a ser dirigir e informar sobre los diversos recursos de descanso en su &mbito

proximo y capacitar al individuo para que hago uso de dichos.

Su principal objetivo de la terapia ocupacional en esta area es brindar a los participantes una
serie de alternativas y posibilidades con diferentes actividades ludicas y recreativas con fin
terapéutico para alcanzar de esta forma el maximo disfrute y aprovechamiento de su tiempo
libre y ocio. (13)
2.1.4.5 SITUACION DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES

e Tamafo y estructura de la poblacion por sexo y edad.

e El envejecimiento interno.

e Losroles de las personas mayores en el hogar.

e Las personas mayores en las ciudades.

e Discapacidad y limitaciones funcionales.

2.1.5 ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA
Durante las ultimas décadas, diversos estudios se han planteado como objetivo mejorar el

funcionamiento de la memoria en personas de edades avanzadas, lo que ha promovido el
desarrollo de diferentes entrenamientos cognitivos tratando de alcanzar dicho objetivo. Estos
entrenamientos suelen fundamentarse en el concepto de plasticidad cerebral, considerada la
capacidad que posee el cerebro para reorganizarse como respuesta a la actividad mental
(Caleroy Navarro, 2006; Li etal., 2008).

Segun (Farina et al., 2006) “El entrenamiento cognitivo (EC) sostiene que cuando se ejerce
una funcidn, se obtiene una mejora general” (20 p06). Esta practica usa un grupo de tareas y
simula ocupaciones cotidianas mediante diversos recursos. Estas labores se conducen a cabo de
una forma en la que el paciente usa sus funcionalidades cognitivas (como el lenguaje, la
memoria, la atencion) al realizarlas. Las tareas tienen la posibilidad de hacer de manera personal
0 en equipos, en el hogar con el ndcleo familiar o gracias a un profesional. Esta formacion tiene
labores dirigidas a puntos especificos de la cognicion, como funcionalidades de la atencién o
ejecutivas, con diferentes grados de complejidad.

Un estudio de Mas, Jiménez, Munar y Rossell6 (2004) prueba la necesidad de tener en
cuenta, en la preparacion y evaluacion de programas de entrenamiento de la memoria para
adultos mayores, cambiantes como el rendimiento percibido, las expectativas de autoeficacia,
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las atribuciones y otros componentes de tipo motivacional o emocional que tienen la posibilidad

de influir en estas personas al hacer labores cognitivas y al apreciar su manejo cognitivo. (17)

2.1.5.1 BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA
Todas las intervenciones multidisciplinarias que estan dirigidas al funcionamiento de la

memoria tienen multiples beneficios para estimular y mejorar las potencialidades de las

personas de la tercera edad. (18)

v Mejora la calidad de vida

Retrasa evolucion de enfermedades

Mejora los niveles de plasticidad neuronal

Incrementa las funciones cerebrales

Previene pérdida de la memoria.

Potencia la autonomia en los quehaceres diarios y la autoestima.

Mejora la interaccion con el entorno y evita el aislamiento.

AN N N N N

Disminuye la ansiedad, estrés y confusion.

2.1.5.2 TIPOS DE ENTRENAMINETO
Los tipos de entrenamiento cognitivo y envejecimiento activo persiguen mejorar el bienestar

y calidad de vida de las personas a medida envejecen, favoreciendo las oportunidades de

desarrollar una vida autdbnoma y saludable en la tercera edad.

Estos programas de intervencién, que se fundamentan en los principios de neuroplasticidad
cerebral, reserva cognitiva y en la capacidad de aprendizaje (Calero & Navarro, 2006b;
FernandezBallesteros, 2009), suelen incluir contenidos muy diversos, y se centran en dos
estrategias de entrenamiento (para una revision mas amplia sobre el tema, véase Montejo,
Montenegro, Reinoso, de Andres, & Claver, 2001): a) entrenar tan sélo alguno de los factores
implicados en el buen funcionamiento de la memoria (atencidn, registro, recuperacion, etc.), o
una estrategia o técnica concreta (visualizacion, asociacion, método Loci, etc.), o un olvido
cotidiano concreto (el recuerdo de nombres, de textos, etc.); b) entrenar varios de los factores

que influyen en la memoria y/o
Segun (Montejo et al., 2001) Mddulos de un Taller de entrenamiento de la memoria:

v Entrenamiento de procesos cognitivos basicos: atencion, percepcion, lenguaje.
v Entrenamiento de estrategias de memoria: asociacion, visualizacién, categorizacion.

v Entrenamiento en la utilizacion de Ayudas externas.
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2.2 MARCO CONCEPTUAL
Terapia Ocupacional: Segun la Organizacion Mundial De La Salud (OMS) “es conjunto de
técnicas, métodos y actuaciones que, a través de actividades aplicadas con fines terapéuticos,
previene y mantiene la salud, favorece la restauracion de la funcion, suple los déficits
invalidantes y valora los supuestos comportamentales y su significacion profunda para
conseguir la mayor independencia y reinsercion posible del individuo en todos sus aspectos:

laboral, mental, fisico y social”.

Capacidades cognitivas: son aquellas que se refieren a lo relacionado con el procesamiento de
la informacién, esto es la atencion, percepcion, memoria, resolucién de problemas,
comprensién, establecimientos de analogias entre otras. Capacidades cognitivas son habilidades
que tiene nuestro cerebro para funcionar y trabajar con la informacion que adquirimos de

nuestro ambiente.

Memoria: es la capacidad mental que posibilita a un sujeto registrar, conservar y evocar las

experiencias (ideas, imagenes, acontecimientos, sentimientos, etc.).

Deterioro cognitivo: es la pérdida de las funciones cognitivas tales como la memoria, atencion
y la velocidad de procesamiento de la informacion, aparece en el envejecimiento normal y

depende de factores fisioldgicos, ambientales y sociales.

Geriatria: Es una especialidad médica dedicada al a estudio de la prevencion, diagnéstico,

tratamiento y rehabilitacion de enfermedades presentes en las personas adultas mayores.

Gerontologia: es la ciencia que se dedica a estudiar los diversos aspectos de la vejez y
envejecimiento de una poblacion, donde encajan los aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales

y econdémicos.

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Son el conjunto de actividades estrechamente
vinculadas a los cuidados personales: (asearse, vestirse, ir al aseo, comer...) Son actividades
que realizamos todos los dias y que responden a una "rutina" personal que cada uno de nosotros

ha creado a lo largo de los afios.
Mantenimiento: Conservacion de determinadas caracteristicas evitando si deterioro

Rutina: costumbre o habito adquirido de hacer algo de un modo determinado que no requiere

tener que reflexionar o decidir.

Habilidades: Capacidad de una persona para ejecutar una accion fécil y correctamente
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Destrezas: Experticia en la realizacion de una actividad.

Estimulacion: Actividad que se le ofrece al ser humano para un dptimo desarrollo y

funcionamiento general.

Desempefio ocupacional: Es el actuar del individuo en entornos especificos donde realiza
determinadas ocupaciones en base a sus capacidades, destrezas, habilidades y demandas del

ambiente.

Independencia: en el campo de la medicina significa la capacidad de realizar un acto o

actividad de forma unanime que a su vez esta acompafiada de satisfaccion.

Calidad de vida: Segun OMS (1994) define la calidad de vida como: “la percepcion del
individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el

que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones’.

Valoracion: Evaluacion que se le otorga al individuo en sus aptitudes, actitudes y

conocimientos.

Recuerdo: es la memoria que se hace de algo que ya ha pasado o de lo que ya se habld, también

se usa para nombrar al aviso 0 comentario sobre lo pasado.
Adulto mayor: Se denomina a la persona que tiene 65 afios 0 mas.

Usuario: persona que habitualmente utiliza los servicios de un profesional de la medicina y se

somete a una valoracion e intervencion o tratamiento.
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2.3 MARCO CONTEXTUAL
La fundacion donde se realizo la investigacion lleva el nombre de "La casa del hombre
doliente™ y fue creada el 18 de julio de 1988 por un grupo liderado por el cardenal SE Cardenal
Bernardino Echeverria Ruiz y el SE Monsefior Juan Ignacio Larrea Holguin. En abril de 1993,
"La casa del hombre doliente™ abrid oficialmente sus puertas en Samanes 7 a las personas mas
necesitadas de Guayaquil, brindandoles la oportunidad de combatir sus enfermedades y tener
una mejor calidad de vida. La fundacién es ahora una de las fundaciones mas reconocidas de la

ciudad, institucion que pertenece a la Arquididcesis de Guayaquil.

La casa del hombre doliente es una fundacion que se caracteriza por brindar atencion
humana integral a pacientes adultos en estado de abandono y ancianos en fase terminal de su
enfermedad, ese es el principal objetivo de esta institucion de la Arquididcesis que en la
actualidad alberga a 50 pacientes en sus instalaciones ubicadas en Samanes 7, norte de
Guayaquil. Hay internados indigentes, enfermos terminales y personas abandonadas, ademas
de un grupo por el que sus familias entregan una pequefia mensualidad. Entre los albergados

estan personas con demencia senil, hemiplejia, hemiparesia, epilepsia y trastornos mentales.

“La Casa del Hombre Doliente no tiene fines de lucro, a lo largo de sus 32 afios ha venido
trabajando arduamente en beneficio de las personas desamparadas y con enfermedades

brindandoles una mejor calidad de vida durante su constante lucha”.

Casa del Hombre Doliente mantiene la fundacion con donaciones y esfuerzos voluntarios,
realizando actividades para obtener méas fondos, por ejemplo, “El clasico de la solidaridad”, que
es un evento famoso en Guayaquil, También realizan anualmente una actividad a la que
denominan “Consomé caliente para el alma”. Durante 21 afios se ha realizado este evento que
cuenta con la participacion de varias artistas nacionales y el apoyo de las empresas que junto a

Su aporte generoso permiten continuar con esta obra de la Iglesia.

La fundacion también cuenta con el apoyo del Ministerio de Inclusion Econémica y Social
(MIES), que aporta con el 40 % del presupuesto, y del Municipio de Guayaquil, que entrega el

4 % y la ayuda de la Junta de Beneficencia.
La fundacion ahora esté a cargo del Padre César Ledn.
Misién
La mision de la fundacion es convertir este centro en un lugar donde las personas

considerablemente enfermas y necesitadas tengan un lugar donde consigan ser tratados con
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dignidad y hacer que la vida de esta gente sea un poco mejor en todos los sentidos y esperando

que este lugar de acogida sea para esta poblacion la sala de espera del cielo.

Trabajo
Se enfocan en el cuidado de pacientes indigentes que afrontan enfermedades terminales
como cancer, diabetes, distrofia muscular, enfermedades cardiacas y VIH. Los pacientes se

distribuyen segln su patologia con atencion las 24 horas y reciben:

e Alojamiento

e Medicamentos

e Comidas

e Traslado a hospitales para ver especialistas o para utilizar equipos sofisticados si es
necesario.

e Examenes de laboratorio

e Orientacidn y ayuda psicologica para amigos y familiares.

La fundacion cuenta con areas amplias donde se llevard a cabo la aplicacion del plan de
tratamiento, consta con una poblaciéon de adultos mayores que presentan deterioro cognitivo
leve, cabe destacar que el centro cuenta con un servicio de terapia ocupacional, pero es
necesario establecer de forma més continua la realizacion de actividades para el entrenamiento
de la memoria para brindar un tratamiento integro con el objetivo de contrarrestar el progreso
del deterioro de las funciones cognitiva mediante la reeducacion de una ocupacion. Existen
diversos estudios que mediante la aplicacion métodos, técnicas y actividades encaminadas
desde la terapia ocupacional han resultado muy eficaces para el tratamiento de adultos mayores
con deterioro cognitivo leve y moderado y otras patologias relacionadas.
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24MARCO LEGAL
TiTULO 1l
DERECHOS

Capitulo primero Principios de aplicacion de los derechos

Art. 10.- Las personas, comunidades, pueblos, nacionalidades y colectivos son titulares y
gozaran de los derechos garantizados en la Constitucién y en los instrumentos internacionales.

La naturaleza sera sujeto de aquellos derechos que le reconozca la Constitucion.
Art. 11.- El ejercicio de los derechos se regira por los siguientes principios:

1. Los derechos se podran ejercer, promover y exigir de forma individual o colectiva ante las

autoridades competentes; estas autoridades garantizaran su cumplimiento.

2. Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes y oportunidades.
Nadie podra ser discriminado por razones de etnia, lugar de nacimiento, edad, sexo, identidad
de género, identidad cultural, estado civil, idioma, religion, ideologia, filiacion politica, pasado
judicial, condicién socio-econdmica, condicion migratoria, orientacion sexual, estado de salud,
portar VIH, discapacidad, diferencia fisica; ni por cualquier otra distincion, personal o
colectiva, temporal o permanente, que tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos. La ley sancionard toda forma de
discriminacion. El Estado adoptard medidas de accion afirmativa que promuevan la igualdad
real en favor de los titulares de derechos que se encuentren en situacion de desigualdad.

3. Los derechos y garantias establecidos en la Constitucién y en los instrumentos
internacionales de derechos humanos seran de directa e inmediata aplicacion por y ante

cualquier servidora o servidor publico, administrativo o judicial, de oficio o a peticion de parte.

SECCION SEPTIMA

Salud
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
Vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,

acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud
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reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,

con enfoque de género y generacional.

CAPITULO TERCERO
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres embarazadas,
personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de enfermedades
catastréficas o de alta complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo,
las victimas de violencia domestica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o
antropogénicos. El Estado prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble
vulnerabilidad.
SECCION PRIMERA

Adultas y adultos mayores
Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y especializada en los

ambitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion social y economica, y
proteccion contra la violencia. Se consideraran personas adultas mayores aquellas personas que

hayan cumplido los sesenta y cinco afios.
Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes derechos:
1. La atencién gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a medicinas.

2. El trabajo remunerado, en funcién de sus capacidades, para lo cual tomara en cuenta sus

limitaciones.

3. La jubilacion universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y espectaculos.
5. Exenciones en el régimen tributario.

6. Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley.

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinion y

consentimiento.

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencién a las personas

adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre areas urbanas y rurales,
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las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas,
comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor grado posible de

autonomia personal y participacion en la definicion y ejecucion de estas politicas.
En particular, el Estado tomara medidas de:

1. Atencidn en centros especializados que garanticen su nutricion, salud, educacion y cuidado
diario, en un marco de proteccion integral de derechos. Se crearan centros de acogida para
albergar a quienes no puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar

donde residir de forma permanente.

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o econémica. El Estado
ejecutara politicas destinadas a fomentar la participacion y el trabajo de las personas adultas
mayores en entidades publicas y privadas para que contribuyan con su experiencia, y

desarrollara programas de capacitacion laboral, en funcion de su vocacidn y sus aspiraciones.

3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia personal, disminuir

su dependencia y conseguir su plena integracion social.

4. Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion sexual o de

cualquier otra indole, o negligencia que provoque tales situaciones.

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de actividades recreativas y

espirituales.
6. Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo de emergencias.

7. Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas privativas de libertad.
En caso de condena a pena privativa de libertad, siempre que no se apliquen otras medidas
alternativas, cumpliran su sentencia en centros adecuados para el efecto, y en caso de prisién

preventiva se someteran a arresto domiciliario.
Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades cronicas o degenerativas.

9. Adecuada asistencia econdmica y psicologica que garantice su estabilidad fisica y mental.
La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por parte de sus familiares o las

instituciones establecidas para su proteccion.
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Seccion Sexta del derecho a la salud integral, fisica, mental, sexual y reproductiva.

Art. 42.- Del derecho a la salud integral. EI Estado garantizard a las personas adultas
mayores el derecho sin discriminacion a la salud fisica, mental, sexual y reproductiva y
asegurara el acceso universal, solidario, equitativo y oportuno a los servicios de promocion,
prevencién, recuperacién, rehabilitacion, cuidados paliativos, prioritarios, funcionales e
integrales, en las entidades que integran el Sistema Nacional de Salud, con enfoque de género,
generacional e intercultural. El Estado desarrollara acciones que optimicen las capacidades
intrinsecas y funcionales de las personas mayores, con especial énfasis en actividades de
promocidn de la salud mental, salud sexual y salud reproductiva, nutricién, actividad fisica y
recreativa en la poblacion adulto mayor. De conformidad con la Ley Organica que Regula a las
Compafiias que Financien Servicios de Atencidn Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros
que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica se prohibe a dichas empresas negar el
servicio a las personas adultas mayores, a quienes deberd darse atencion preferencial y
especializada. En caso de incumplimiento, se procederd conforme a los procedimientos y

sanciones establecidos en la mencionada ley.

Art. 47.- Servicios Especializados en atencion Geriatrica. La autoridad sanitaria nacional
implementara, desarrollara y fortalecera los servicios especializados en geriatria, desde el nivel
que lo determine el Reglamento en concordancia con la normativa aplicable a la materia; vy,

controlara el cumplimiento de las disposiciones sefialadas en esta seccion.
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DE INVESTIGACION
El trabajo de investigacion es descriptivo ya que nos enfocaremos en medir con la mayor

precision posible la memoria.

Segtn Cerda (1997); disefio “es el conjunto de decisiones, pasos, esquemas y actividades a

realizar en el curso de la investigacion. Esta mas asociado a las estrategias especificas” (19).

En otras palabras, el disefio puede ayudarnos a localizar investigaciones a través de técnicas y
procedimientos disefiados para determinar las condiciones del problema.
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Segun Sampieri, Fernandez y Baptista (2006), existen cuatro tipos de investigacion. A
continuacion, se explicaran los casos o0 situaciones en las que se emplean, asi como las
caracteristicas que las conforman, para poder determinar el tipo de investigacion que se llevara

a cabo en el presente proyecto de tesis. (20)

INVESTIGACION EXPLORATORIA: Esaquella que se realiza con el proposito de destacar
los aspectos fundamentales de una problematica determinada y encontrar los procedimientos

adecuados para elaborar una investigacion posterior.

INVESTIGACION DESCRIPTIVA: Se logra caracterizar un objeto de estudio o una
situacion concreta, sefialar sus particularidades y propiedades. Sirve para ordenar, agrupar o
sistematizar los objetos involucrados en el trabajo indagatorio. Esta forma de investigacion
requiere la combinacion de los métodos analitico y sintético, en conjugacién con el deductivo

y el inductivo, con el fin de responder los cuestionamientos del objeto que se investiga.

INVESTIGACION EXPLICATIVA: Pretende establecer las causas de los eventos, sucesos
o fendbmenos que se estudian. Van mas alla de la descripcidn de conceptos o fendmenos fisicos
0 sociales.
3.3 SELECCION DEL AREA

El presente proyecto de investigacion se realizard con el grupo de adultos mayores que
asisten a la fundacion “La casa del Hombre Doliente” perteneciente a la provincia del Guayas

Cantén Guayaquil parroquia Tarqui
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3.4 TECNICAS DE INVESTIGACION

3.4.1 Encuesta
“Las encuestas son entrevistas con un gran nimero de personas utilizando un cuestionario

predisefado, dicho cuestionario esta disefiado para obtener informacion especifica.”. (21)

La encuesta estd dirigida al personal de apoyo y profesional de salud y que asiste a la
fundacion la casa del Hombre Doliente, seleccionado en base a los criterios de inclusion con el
objetivo de recabar informacidn especifica para el desarrollo de nuestra propuesta.

3.4.2 Observacion
Roberto Hernandez Sampieri y colaboradores (2000) definen que la observacion se

fundamenta en la busqueda del realismo y la interpretacion del medio. Es decir, a través de ella
se puede conocer mas acerca del tema que se estudia basandose en actos individuales o grupales
como gestos, acciones y posturas. Es una eficaz herramienta de investigacion social para juntar

informacion, si se orienta y enfoca a un objetivo especifico. .

3.5 INTRUMENTOS DE EVALUACION
Los instrumentos de evaluacidn que se utilizaron en esta investigacion fueron los siguientes:

¢ Mini Mental Examen Cognoscitivo.
e Escala de Wechsler
e indice de Barthel

e Escala de depresion Yasavage

3.5.1 MINI MENTAL EXAMEN COGNOSCITIVO
Es una herramienta de cribado se utiliza principalmente para pacientes ancianos con

funciones cognitivas alteradas, como deterioro cognitivo, demencia, etc. Esta prueba debe
realizarse al mismo tiempo que otras evaluaciones para obtener el mejor diagndstico y poder

utilizarla en un entorno adecuado o sin factores de interferencia.

3.5.1.1CALIFICACION:
Los resultados dependeran de la puntuacion alcanzada, e intervienen 18 items a través de

eso se podra tener una investigacion exhaustiva acerca de las funciones intelectuales basicas
como: orientacién (temporal y espacial), memoria de fijacién, atencion y célculo, memoria a
corto plazo, lenguaje y construccion. Tiene una puntuacién maxima de 35 puntos, teniendo en
cuenta ciertos aspectos como son la cultura, escolaridad y limitaciones fisicas y una puntuacion

inferior de 24 puntos equivale como un indicador de deterioro cognitivo. (Alvarez, 2009).
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3.5.1.2TIEMPO
La prueba cognitivo MEC se lo aplica en un tiempo estimado de 5 a 10 minutos segun la

capacidad y entrenamiento de la persona que lo esté aplicando.

TABLA 1 ESCALA DE PUNTUACION MINI EXAMEN COGNOSCITIVO

Normal

Posible Deterioro

Deterioro cognitivo leve

Deterioro cognitivo moderado

Deterioro cognitivo severo

3.5.1.3VALIDEZ
Esta prueba mantiene una excelente correlacion con diferentes pruebas de inteligencia.

También encontré una correlacion entre escala y dafio biolégico, puede ser ampliamente
utilizado en varias poblaciones, por lo que se considera mas eficaz y enorme. La razén de la
escalabilidad. Para realizar el andlisis estadistico de los resultados se calcul6 la media y media
de cada grupo de personas segun la desviacion estandar y el nivel educativo.

3.5.2 ESCALA DE MEMORIA DE WECHSLER (WMS).
Segun (Wechsler, 2008) Esta prueba mide el funcionamiento de la memoria, y para ello

evalla la memoria declarativa episddica, que es la capacidad de almacenar y recuperar
informacion referida a una situacion concreta de manera consciente; y la memoria de trabajo,

que es la capacidad de almacenar informacién y utilizarla para realizar distintas tareas

3.5.2.1CALIFICACION
Este instrumento de evaluacion estd compuesto por siete subtests que permite evaluar cinco

factores tales como: memoria visual, memoria demorada, memoria inmediata, memoria
auditiva y memoria de trabajo visual. Dentro de esta prueba existen pruebas que lo componen
como son: Pares de palabras(ly2), Memoria l6gica(ly2), Disefios(1y2), Reproduccion
visual(1y2), Spam de simbolos, Suma espacial, y Test breve para la evaluacion del estado
cognitivo y no menos importante tres puntuaciones de comparacion entre indices:
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e Puntuacion de comparacion entre el indice de memoria auditiva y el indice de memoria
visual.

e Puntuacion de comparacion entre el Indice de memoria inmediata y el indice de
memoria demorada.

e Puntuacion de comparacion entre el indice de memoria de trabajo visual y el indice de

memoria visual.

3.5.2.2 TIEMPO
La aplicacion de esta escala es individual y puede dividirse en dos sesiones y tiene una

duracion de 60 a 90 minutos.

3.5.2.3FIABILIDAD
Evaluar los aspectos principales del funcionamiento de la memoria, con una excelente

fiabilidad, convirtiendo a esta escala en un instrumento de referencia para el diagnostico clinico
que fue determinada a través del método de dos mitades y la consistencia interna, y de la de
reconocimiento, que se aplico el método test-retest y la consistencia interna de la decision. Se
obtuvo una fiabilidad entre 0,72 (Recuerdo de palabras (2)) y 0,96 (Recuerdo visual (2)) para
la Bateria de mayores. La fiabilidad media de los factores que mide se encuentra entre 0,93

(memoria demorada) y 0,98 (memoria visual).

3.5.3 ESCALA DE INDICE DE BARTHEL
El indice de Barthel (IB) es un instrumento que mide la capacidad de una persona para

realizar diez actividades de la vida diaria (AVD), consideradas como basicas, obteniéndose una

estimacion cuantitativa de su grado de independencia, esto en su version original.

3.5.3.1 PUNTUACION
El rango de posibles valores del IB esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para la

version original. Cuanto mas cerca de 0 esta la puntuacion de un sujeto, mas dependencia tiene;
cuanto més cerca de 100 mas independencia El 1B puede usarse asignando puntuaciones con
intervalos de 1 punto entre las categorias (las posibles puntuaciones para las actividades son 0,
1, 2, 3 0 4 puntos) resultando un rango global entre 0 y 20. De este modo se evita la

pseudoprecision implicita en la escala original de 0 a 100.
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TABLA 2 GRADO DE DEPENDENCIA SEGUN PUNTUACION DE ESCALA
RESULTADO GRADO DE DEPENDENCIA

30a35 Normal

25a29 Posible Deterioro

20a 24 Deterioro cognitivo leve
15a19 Deterioro cognitivo moderado
0al4 Deterioro cognitivo severo

3.5.3.2 FIABILIDAD
No fue determinada cuando se desarrollo originalmente. Loewen y Anderson hicieron el

primer estudio en este punto. Para ello entrenaron a catorce terapeutas que, usando grabaciones
de video de pacientes, calificaron la realizacion de las actividades. El IB resultd con buena
fiabilidad interobservador, indices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y con respecto a la fiabilidad
intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre 0.84 y 0.97. En cuanto a la evaluacion de
la consistencia interna, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.86-0.92 para la version original y
de 0.90-0.92 para la de Shah et al Collin et al. (1988) estudiaron la concordancia entre cuatro
maneras de administrar la escala: el autoinforme, la observacion clinica, la prueba de una
enfermera, y la prueba de un fisioterapeuta. EI grado de concordancia entre los cuatro métodos
era de 0.93; es decir, ningun desacuerdo importante para el 60% de pacientes, desacuerdo en 1
grado para el 28% y el 12% tenia mas discrepancias. El autoinforme concordd mejor con los
otros métodos; la concordancia era la méas baja para las actividades de traslado, alimentacion,

vestido, aseo personal y uso del retrete.

3.5.3.3 VALIDEZ
La validez de constructo o de concepto es el grado en que una medida es compatible con

otras con las que hipotéticamente tiene que estar relacionada. Por ejemplo, el IB es un buen
predictor de la mortalidad pues mide la discapacidad y esta Gltima est& asociada fuertemente
con la mortalidad. También estd relacionada con la respuesta a los tratamientos de
rehabilitacion, aquellos pacientes con mayores puntuaciones (menor grado de discapacidad),
presentan mejor respuesta a la rehabilitacion. En la version de 10 actividades, Vadee (1987)
divulga la validez correlacional entre 0.73 y 0.77 con un indice de la capacidad motora para

976 pacientes con accidente vascular cerebral. Un analisis factorial identifico dos factores que
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relacionan la movilidad y del cuidado personal. En la validez de constructo, Granger et al (1979)
encontraron la versién de 15 actividades correlacionada con el perfil de PULSES (-0.74 a -
0.90). Wylie y White (1964) y Wylie (1967) encontraron que el indice de Barthel correlaciono
bien con el juicio clinico y fue demostrada su utilidad para predecir mortalidad y capacidad de

ser reinsertado a un ambiente menos restrictivo.

3.5.4 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE
Fue desarrollado por Yesavage et al en 1982 y se consideré como una medida béasica de

deteccion de la depresion en adultos mayores. La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
es una herramienta de evaluacion para diagnosticar la depresiéon de los adultos mayores y

expresa el grado de satisfaccion, calidad de vida y sentimientos. (Yesavage, Jerome A.; Brink, T.
L.; Rose, Terence L.; Lum, Owen; Huang, Virginia; Adey, Michael; Leirer, Von Otto (1 de enero de 1982). (22)

3.5.4.1 PUNTUACION
En esta version se considera un resultado normal los valores de 0 a 5 puntos. Valores que
van entre 6 y 10 son sugestivos de probable depresion y valores de 10 o0 més de depresion

establecida.

TABLA 3 GRADO DE DEPRESION SEGUN PUNTUACION DE LA APLICACION DE
ESCALA

0 — 5 puntos Normal
6 — 10 puntos Probable depresion

> 10 puntos Depresion establecida

3.5.42 TIEMPO
El tiempo de aplicacion de esta escala tiene una duracion aproximadamente de 5-10 minutos.

3.6 POBLACION Y MUESTRA

3.6.1 POBLACION
Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), la poblacién es: “el conjunto de todos los

casos que concuerdan con determinadas especificaciones” (p.174).

Se refiere a los usuarios que se encuentran en la Fundacién la Casa del Hombre doliente en la
ciudad de Guayaquil
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TABLA 4 POBLACION

1 Mujeres 24 42%
2 Hombres 26 58%
3 Total 50 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin.

GRAFICO 1 POBLACION

POBLACION

M Frecuencia M Porcentaje

50

24
26

| 42%
| 58%
100%

MUJERES HOMBRE

(%]

TOTAL

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin.

Andlisis: La poblacion que se consignd para el progreso de este trabajo de investigacion, es de
50 usuarios que son residentes de la Fundacion la Casa del Hombre Doliente de la ciudad de
Guayaquil, en el periodo comprendido entre diciembre del 2020 y marzo del 2021, de esta
cantidad 26 personas son hombres que simboliza el 58 % de la poblacién y 24 son mujeres que

simboliza el 42 % de la poblacién.

44



3.6.2 MUESTRA
Tamayo y Tamayo (2006), define la muestra como: "el conjunto de operaciones que se

realizan para estudiar la distribucion de determinados caracteres en totalidad de una poblacion
universo, o colectivo partiendo de la observacion de una fraccion de la poblacién considerada™
(p.176).

La muestra por la que se optd en este trabajo de investigacion es de trece adultos mayores
tanto hombres como mujeres con deterioro Cognitivo leve de la Fundacion La Casa del Hombre

Doliente quienes fueron seleccionado como muestra para participar en este estudio.

TABLA 5 MUESTRA

Items Categoria Frecuencia Porcentaje
1 Poblacion 50 100%
2 Muestra 13 26%

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin.

GRAFICO 2 MUESTRA

Muestra
60 120%
50 100%
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FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: La muestra que se consigné para el progreso de este trabajo de investigacion, es de 13

usuarios de acuerdo con los criterios de inclusion y simboliza el 26% de la poblacion.
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3.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
TABLA 6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Adultos mayores con deterioro cognitivo

leve.

Adultos mayores que no residen en la
Fundacion la Casa del Hombre Doliente

Adultos mayores a partir de 65 afios.

Usuarios con edad menor de 65

Adultos mayores funcionales asilados

Usuarios encamados y totalmente

dependientes

AUTORES: Llerena Leslie, Pareja Wladimir.
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3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion

v Adultos mayores con deterioro cognitivo leve.
v" Adultos mayores a partir de 65 afios.

v" Adultos mayores funcionales asilados

Criterios de exclusion

v" Adultos mayores que no residen en la Fundacion la Casa del Hombre Doliente
v"Usuarios con edad menor de 65

v"Usuarios encamados y totalmente dependientes
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3.8 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
TABLA 7 CUAL ES EL RANGO DE EDAD

65-70 8 62%
71-75 5 38%
Total 13 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 3 RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD

W65-70 m71-75

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: En el siguiente resultado el 62% de los adultos mayores que reside en la

fundacion pertenece a un rango de edad 65 a 70 afios y el 32% de 70 a 75 afios.
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TABLA 8 ;CUAL ES EL SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES?

Femenino 4 31%
Masculino 9 69%
Total 13 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 4 SEXO DE ADULTOS MAYORES

¢ CUAL ES EL SEXO DE LOS ADULTOS
MAYORES?

B Femenina M Masculino ®

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Segun los datos obtenidos en las entrevistas realizadas, se puede apreciar que la
poblacion de adulto mayor en su mayoria esta representada por hombres en un 69 %. Mientras
que las mujeres estan representadas por un 31 %. Dando lugar a que el sexo masculino sea el

porcentaje mas alto en la fundacion donde se realizé la presente entrevista.
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TABLA 9 ;CUAL ES EL GRADO DE INSTRUCCION?

Primaria 10 76%
Secundaria 3 24%
Total 13 100%

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 5 GRADO DE INSTRUCCION DE LOS ADULTOS MAYORES

Grado de instruccion escolar

M Primaria

M Secundaria

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: De acuerdo con los datos obtenidos en las entrevistas realizadas, se puede apreciar
que la poblacién de adulto mayor en su mayoria representa un grado de escolaridad de primaria
con un 76 % y un grado de escolaridad de secundaria con un 24%, demostrando los resultados

que los residentes de la fundacién tiene conocimientos académicos basicos de primaria.
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TABLA 10 LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS USUARIOS

11%

64%
4 25%
13 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 6 LUGAR DE PROCEDENCIA

Procedencia

B Quito
M Guayaquil

M Babahoyo

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: De acuerdo con los datos obtenidos en las entrevistas realizadas, se evidencia que
la muestra escogida de la poblacién de adulto mayor procede en su mayor cantidad de
Guayaquil con un 64 %, en menor cantidad proceden de Babahoyo con 25% y finalmente de
Quito con el 11%.
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TABLA 11 (CUAL ES EL ESTADO CIVIL?

46%

30%

24%

13 100%

FUENTE: Fundacion La Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 7 ESTADO CIVIL

Estado Civil

M Soltero
M Casado/a

M Viudo/a

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Concorde con los datos obtenidos en las entrevistas realizadas, se evidencia que la
muestra escogida de la poblacién de adultos mayores es soltera con un 46% entre hombres y

mujeres, un 31% son casados y en una menor cantidad con 23% son viudos.

52



TABLA 12 ;QUE PATOLOGIAS PRESENTAN LOS ADULTOS MAYORES?

31%

15%

39%

15%

13 100%

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 8 PATOLOGIAS

Patologias

B ACV (Hemiparesia)
m Diabetes
M Epilepsia

Esquizofrenia no especifica

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Segun los datos obtenidos en las entrevistas realizadas, se puede apreciar que la
mayor cantidad de usuarios escogidos padece episodios de epilepsia con un 39%, un 31% ha
padecido ACV dejando como consecuencia hemiparesia, mientras que un 15% padece de
diabetes y por ultimo un 15% padece de esquizofrenia no especifica.
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TABLA 13 LOS USUARIOS UTILIZAN AYUDAS TECNICAS

38%

62%

13 100%

FUENTE: Fundacidn la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 9 AYUDAS TECNICAS

AYUDAS TECNICAS

B Si Utiliza ™ No utiliza

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Concorde con los datos obtenidos en las entrevistas realizadas, se evidencia que la
muestra escogida de la poblacion de adultos mayores un 38% si utiliza ayudas técnicas y en su
mayor cantidad con 62% no utilizas ningun tipo de ayuda técnica.
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3.8.1 ANALISIS Y RESULTADO DE LA ENCUESTA APLICADA A LOS
PROFESIONALES DE SALUD Y PERSONAL.

Pregunta 1. ;Conoce cuales son los factores de riesgos que aceleran el deterioro de las
capacidades funcionales y funciones cognitivas en el adulto mayor?

TABLA 14 FACTORES DE RIESGOS

Detalle Frecuencia Porcentaje
Si 4 40%

Poco 3 30%

Muy poco 1 10%

Nada 2 20%

Total 10 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 10 FACTORES DE RIESGOS

Factores de riesgos

| Si
M Poco
B Muy poco

Nada

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Con respecto a los parametros que se detallan en la tabla 20 se demuestra que el
40% de los profesionales encuestados refieren que conocen cuéles son los factores de riesgos
que aceleran el deterioro de las capacidades funcionales y funciones cognitivas en el adulto
mayor, mientras que el 30% mencion6 que conoce poco, el 10% conoce muy poco y el 20% de
los profesionales mencionan no conocer sobre los factores que deteriora las capacidades
funcionales del adulto mayor.
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Pregunta 2. ;Considera usted que los adultos mayores pueden realizar las actividades Basicas

de la Vida Diaria con 6ptimo desempefio?

TABLA 15 REALIZAR LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

50%

20%

30%
0 0%
10 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 11 ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

REALIZAR LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA
VIDA DIARIA

W Siempre M Frecuentemente M Ocasionalmente M Nunca

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: En un 100% de los profesionales que fueron encuestados el 50% refiere que los
adultos mayores si pueden realizar las actividades de la vida diaria sin complicaciones, sin
embargo, el 30% menciono que si pueden hacerlas pero que requieren de ayuda y supervision
y el 20% menciona que los adultos mayores pueden realizar las actividades de la vida diaria,

pero con supervision.
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Pregunta 3. ;Conoce cuales son las complicaciones mas frecuentes que se generan en usuarios
adultos mayores con deterioro cognitivo leve que no han recibido procedimientos terapéuticos

cognitivos?

TABLA 16 COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

30%

10%

20%
4 40%
10 100

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 12 COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Complicaciones mas frecuentes

M Sj

M Poco

B Muy poco
Nada

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

Analisis: De acuerdo con los profesionales que se les aplico la encuesta el 40% mencion6 no
conocer cuales son las complicaciones mas frecuentes que se generan en usuarios adultos
mayores con deterioro cognitivo leve, mientras un que un 30% de los encuestado refirieron
conocer las complicaciones que se presentan mas en el adulto mayor, el 20% indicé conocer
muy poco sobre las complicaciones del deterioro cognitivo leve, y el 10% refirié conocer poco
sobre dichas complicaciones.
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Pregunta 4. ;Cree usted que los adultos mayores con deterioro cognitivo leve poseen dificultad

en aprender y retener informacion nueva?
TABLA 17 DIFICULTAD EN APRENDER Y RETENER LA INFORMACION NUEVA

Detalle Frecuencia Porcentaje
Siempre 5 50%
Frecuentemente 2 20%
Ocasionalmente 3 30%
Nunca 0 0%

Total 10 100%

FUENTE: Fundacidn la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 13 DIFICULTAD EN APRENDER Y RETENER LA INFORMACION NUEVA

DIFICULTAD EN APRENDER Y RETENER LA
INFORMACION NUEVA

W Siempre M Frecuentemente M Ocasionalmente M Nunca

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

Anédlisis: En el grafico se deduce que 5 profesionales representado el 50% creen que los adultos
mayores con deterioro cognitivo leve poseen dificultad en aprender y retener la informacion
nueva, y 3 profesionales representado por el 30% menciond que ocasionalmente tienen
dificultades para retener informacion nueva, seguido del 20% expresan no conocer a fondo si

los usuarios mayores pueden retener informacion nueva por un periodo largo.
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Pregunta 5 ¢Usted considera que los ejercicios para la memoria mejoran el desempefio en las
actividades de la vida diaria?

TABLA 18 EJERCICIOS PARA LA MEMORIA

50%
30%
20%
0%

10 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 14 EJERCICIOS PARA LA MEMORIA

EJERCICIO PARA LA MEMORIA MEJORAN AVDB

mSi
M Poco
= Muy poco

No

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: El 100% de los encuestados segin el grafico muestra que el 50% de los
profesionales consideran que los ejercicios para la memoria mejoran el desempefio en las
actividades de la vida diaria, permitiéndoles aumentar su propia autonomia, mientras que el
30% postul6 que los ejercicios de la memoria mejorarian el desempefio en las actividades de la
vida diaria pero poco, y el 20% refirid6 que mejorarian su desempefio muy poco con las

actividades para la memoria.
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Pregunta 6. ;Conoce usted acerca de los beneficios del entrenamiento de la memoria en
adultos mayores?

TABLA 19 BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA

40%

10%

30%
2 20%
10 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 15 BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA

BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA
MEMORIA

m Si
M Poco
B Muy poco

No

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Con respecto a los parametros que se detallan en la tabla nimero 25, se demuestra
que el 40% de profesionales refieren conocer los beneficios que brinda el entrenamiento de la
memoria en los adultos mayores, sin embargo, el 30% menciond conocer muy poco sobre los
beneficios, el 10% conoce poco acerca de los beneficios que proporciona el entrenamiento de
la memoria, por otra parte, el 20% menciond no saber sobre los beneficios del entrenamiento

de la memoria.
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Pregunta 7 ¢(Cree usted que la implementacion continua de actividades para la memoria

ayudaria al bienestar de los adultos mayores?

TABLA 20 BIENESTAR DE LOS ADULTOS MAYORES

70%

20%

10%
0 0%
10 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 16 BIENESTAR DE LOS ADULTOS MAYORES

BIENESTAR DE LOS ADULTOS MAYORES
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No

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: EI 100% de los encuestados segin el grafico muestra que el 70% de los
profesionales expresan que es muy importante la implementacién continua de actividades para
la memoria ya que ayudaria al bienestar de los adultos mayores, el 20% refieren que poco
ayudaria mencionan que no es tan importante una implementacién de actividades para la
memoria en el adulto mayor, el 10% menciond que muy poco ayudaria al bienestar del adulto

mayor.
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TABLA 21 VALORACION DE LAS ABVD. INDICE DE BARTHEL

1 8%

3 23%
9 69%
13 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 17 INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL

B Dependiente
B Semi dependiente

H Independiente

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Concorde al analisis en funcion del total de la muestra selecta, determina que la
valoracion de las actividades bésica de la vida diaria, conseguimos evidenciar que los
resultados sobre los adultos mayores que ejecutan las ABVD de forma independiente son
representados por 9 usuarios con porcentaje del 69% , de forma menos proporcional con
representacion de 3 usuarios con porcentaje del 23% ejecutan las ABVD de forma
semindependiente con asistencia del auxiliar y terapeuta a cargo, por otra parte un usuario con
porcentaje del 8% también realiza la ABVD de manera dependiente debido a su estado de salud

fisica y mental que compromete la ejecucion autonoma de las ABVD.
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TABLA 22 VALORACION DE MEMORIA CON LA ESCALA DE WECHSLER (WMS-1V).
INFORMACION DEL MUNDO CIRCUNDANTE

Tiene informacion 4 31%
personal y corriente

No tiene informacion 9 69%
personal y corriente

Total 13 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 18 INFORMACION DEL MUNDO CIRCUNDANTE

INFORMACION DEL MUNDO CIRCUNDANTE

H Informacion del mundo
circundante

H Tiene informacién personal y
corriente

M No tiene informacion
personal y corriente

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: De acuerdo con el anélisis de la escala de valoracion de la memoria que fue
aplicada a los usuarios adultos mayores determina que 4 de los usuarios contestaron de forma
apropiada acerca de la informacion del mundo circundante la cual representa el 31% de la
muestra, por otra parte 9 de los usuarios que representa el 69%, contestaron de forma errénea

debido a la poca comunicacion que existe sobre el entorno exterior.
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TABLA 23 VALORACION DE MEMORIA CON LA ESCALA DE WECHSLER (WMS-1V).
ORIENTACION (TEMPORO-ESPACIAL)

Orientado 3 23%
Desorientado 10 7%
Total 13 100%

FUENTE: Fundacién la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 19 ORIENTACION TEMPORO-ESPACIAL

ORIENTACION TEMPORO-ESPACIAL

M Orientacién (temporo-
espacial)

B Orientado

W Desorientado

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: De acuerdo con el analisis de la escala de valoracion de la memoria que fue
aplicada a los usuarios adultos mayores establece que 3 de los usuarios contestaron de forma
adecuada acerca de la orientacion tiempo-espacio la cual simboliza el 23% de la muestra. Por
otra parte 10 de los usuarios que representa el 77%, contestaron de forma equivoca debido a la

escasa estimulacion que existe sobre orientacion en general.
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TABLA 24 VALORACION DE MEMORIA CON LA ESCALA DE WECHSLER (WMS-1V).

Recuerdo inmediato 4 31%
No Recuerdo inmediato 9 69%
Total 13 100%

MEMORIA LOGICA

FUENTE: Fundacidn la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 20 MEMORIA LOGICA
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FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Este analisis en funcion del total de la muestra seleccionada, determina que, de la
valoracion de la capacidad de memoria ldgica, los resultados menos prevalentes recaen sobre
los adultos mayores que hicieron la actividad de forma adecuada la cual es representada por 4
usuarios que simboliza el 31%, en relacion con los 9 usuarios que representan el 69% de la
muestra que hicieron la actividad de forma inadecuada.
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TABLA 25 VALORACION DE MEMORIA CON LA ESCALA DE WECHSLER (WMS-1V).

Si tiene retencion de 5 38%
digitos

No tiene retencién de 8 62%
digitos

Total 13 100%

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 21 MEMORIA DE DIGITOS

Memoria de digitos

B Memoria de digitos
m Si tiene retencion de digitos

B No tiene retencion de digitos

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Este analisis en funcion del total de la muestra seleccionada, se determina que, de
la valoracion de la capacidad de memoria de digitos, los resultados menos prevalentes recaen
sobre los adultos mayores que hicieron la actividad de forma adecuada la cual son representados
por 5 que simboliza el 38%, en relacion con los 8 usuarios que representan el 62% de la muestra
gue manifestaron dificultades en la actividad de retencion de digitos la realizaron de forma

inadecuada.
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TABLA 26 VALORACION DE MEMORIA CON LA ESCALA DE WECHSLER (WMS-1V).

(Detalle) Frecuencia Porcentaje
Reproduccidn visual

Memoria visual 10 7%
No memoria visual 3 23%
Total 13 100%

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 22 REPRODUCCION VISUAL

Reproducion visual

B Reproduccidn visual
B Memoria visual

= No memoria visual

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: Se evidenci6 en funcion del total de la muestra seleccionada, se determina que, de
la valoracién de la capacidad de reproduccion visual, los resultados mas prevalentes recaen
sobre los adultos mayores que hicieron la actividad de forma adecuada la cual son representados
por 10 que simboliza el 77%, con relacion a los 3 usuarios que representan el 23% de la muestra

que manifestaron dificultades en la actividad y la realizaron de forma inadecuada.
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Refiere depresion 4 31%
Posible depresion 2 15%
No refiere depresion 7 54%
Total 13 100%

TABLA 27 VALORACION CON ESCALA GERIATRICA DE DEPRESION YESAVAGE

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 23 VALORACION CON ESCALA GERIATRICA DE DEPRESION YESAVAGE

Valoracion de la depresidon con escala Yesavage

M Refiere depresion
M Posible depresion

® No refiere depresion

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente
AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: De acuerdo con el analisis de la escala de valoracion de la depresion que fue
aplicada a los usuarios adultos mayores se evidencio que representados por 54% de ellos, no
refiere depresion, no obstante, en menor cantidad con representacion de 31% de usuarios si
presentd depresion debido al estado emocional obtenido producto del abandono de sus
familiares e incomunicacion, por otra parte, el 15% mostr6é posible depresion a causa de la
situacion de vulnerabilidad de su estado animico.
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TABLA 28 VALORACION COGNITIVA MINIMENTAL

Sin deterioro 1 8%
Bordeline (posible 4 31%
deterioro)

Deterioro leve 8 61%
Total 13 100%

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

GRAFICO 24 VALORACION COGNITIVA MINIMENTAL

VALORACION COGNITIVA MINIMENTAL

m Sin deterioro
M Bordeline

W Deterioro leve

FUENTE: Fundacion la Casa del Hombre Doliente

AUTORES: Llerena Ramos Leslie Nicole, Pareja Navarro Wladimir Lenin

ANALISIS: De acuerdo con el anlisis de la escala de valoracion cognitiva mini mental que
fue aplicada a los usuarios adultos mayores se comprobd que 8 de ellos representados por 61%
tiene deterioro cognitivo leve, en relacion con un grupo de 4 usuarios con el 31% que presentan
vulnerabilidad al deterioro debido a alteracion de la memoria, por otra parte, representado por

1 usuario que equivale al 8% de la muestra no presenta deterioro cognitivo.
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3.9 CONCLUSION Y RECOMENDACION

3.9.1 CONCLUSION
En el proceso de ejecucion de este trabajo, con base en, la implementacion de instrumentos de

valoracion y analisis de los resultados obtenidos sobre el “Deterioro Cognitivo Leve” se

establece que:

Segun los datos obtenidos del instrumento de evaluacion de las ABVD indice de Barthel
determinamos que la mayoria de los usuarios realiza las actividades cotidianas de
manera independiente, sin embargo, refieren que olvidan frecuentemente realizar
actividades de aseo personal como: cepillarse los dientes, lavar su cara y manos,

peinarse.

De acuerdo con la valoracion de la memoria con la escala de Wechsler se determiné que
los adultos mayores en mayor porcentaje presentan dificultades en recordar informacién
personal y corriente, en la orientacion temporo-espacial, esto es debido a la situacion de

aislamiento y poca comunicacién con el entorno exterior de donde residen.

En la aplicacién del test de Minimental reflejo que la mayoria de los usuarios selectos
para este trabajo tienen deterioro cognitivo leve incidiendo la escasa realizacion de

actividades cognitivas.
De acuerdo con la valoracion de la Escala Geriatrica de depresion Yasavage, se

concluye que, la mayoria de los usuarios no muestran estados depresivos, no obstante,

describen que en ciertos momentos sienten estados de decaimiento y aburrimiento.
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3.9.2 RECOMENDACION

Es preciso aplicar ayudas como sefialéticas en el bafio y en las areas necesarias con
informacidn adecuada, para estimular la memoria del adulto mayor con el objetivo de

facilitar que recuerde las actividades cotidianas que debe realizar.

Es importante realizar periédicamente actividades que favorezcan la memoria,
especificamente actividades sobre informacion personal y orientacién en tiempo y

espacio, para mejorar la capacidad de manejar informacion relativa al dia.

Se recomienda efectuar actividades que estimulen y/o mejoren el area cognitiva de los
adultos mayores, aportara beneficios relevantes para mantener habilidades y destrezas,
conservar la funcionalidad y por tanto favorecer la independencia y autonomia en la

vida cotidiana de los usuarios.

Se sugiere que, se realice actividades grupales que favorezcan la participacion social,
fomentando lazos interpersonales, para conseguir evitar estados de depresion en los

adultos mayores.
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CAPITULO IV
LA PROPUESTA
4.1 TEMA: Entrenamiento de la memoria para mejorar las actividades de la vida diaria.

4.2 JUSTIFICACION
A lo largo de los afios, la poblacién de adultos mayores ha tratado de cambiar pensamientos

sobre el envejecimiento, llegando a un punto de haber sido personas excluidas por sus
delimitaciones a hacer personas activas demostrado sus capacidades para participar en varios
programas, técnicas entre otras que ofrecen diferentes actividades para promover el bienestar
general de esta poblacidn, incluidas las actividades de entrenamiento de memoria y que ofrecen
beneficios como mejorar la calidad de vida, retraso de evolucion de enfermedades, potencia la

autonomia, etc.

Es por ello por lo que se pensé en las dificultades que presentan las personas mayores y se
aplico una serie de actividades del entrenamiento de la memoria para mejorar actividades de la
vida diaria ya que esto resulta favorecedor para ellos permitiendo mantener sus habilidades y

destrezas; favoreciendo la independencia y autonomia en la vida diaria de los adultos mayores

Tristemente, llegar a la tercera edad puede significar la disminucién del protagonismo en el
desarrollo de actividades cotidianas, debido a eso el abordaje desde la terapia ocupacional en
adultos mayores es muy importante ya que se centra en actividades que le permitira al usuario,
favorecer el desarrollo de habitos y autonomia, promover su salud fisica, generar bienestar
psicoldgico a través de la aceptacion optimista del entorno y la situacion, también ayuda a

mejorar la memoria, la atencion y la comunicacion.

4.3 IMPORTANCIA DE LA PROPUESTA
Es efectivo conocer sobre los beneficios que contribuye el entrenamiento de la memoria como

instrumento para mejorar las actividades de la vida diaria en los adultos mayores, puesto que
las actividades para la memoria nos permite intervenir de forma integral con respecto al area
cognitiva, mejorando la autonomia e independencia en las personas mayores, por esta razén se
implemento6 una serie de actividades que se realizd en el conjunto de adultos mayores de la
fundacion La Casa del Hombre Doliente, por lo tanto esta propuesta queda como herramienta

para futuras investigaciones.
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4.4 OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

4.4.1 OBJETIVO GENERAL
Optimizar el desempefio funcional de los adultos mayores con deterioro cognitivo leve mediante el

entrenamiento de la memoria para mejorar actividades de la vida diaria manteniendo habilidades y

capacidades cognitivas.

4.4.2 OBJETIVO ESPECIFICO
e Mantener activos a los adultos mayores de 65 a 85 afios a nivel cognitivo, social,

sensorial y funcional.
e Mejorar el desempefio en las actividades cotidianas béasicas.
e Mejorar la calidad de vida de los usuarios.
e Mejorar el estado de &nimo y la autoestima.
e Frenar el deterioro cognitivo a niveles mas cronicos que conlleven a la limitacion de la

autonomia y cuidado personal.

4.5 ASPECTOS TEORICOS DE LA PROPUESTA
4.5.1 ASPECTO PSICOLOGICO

La memoria es una funcion cerebral que participa en todos los procesos de aprendizaje del ser
humano es vital para la supervivencia del individuo. En el transcurso de los afios se ha
conseguido un progreso hacia la prolongacion de la vida del ser humano, modificando tanto

entornos como condiciones de salud con base en las necesidades de los individuos.

Concretamente al adulto mayor, ser participe en actividades con propositos le ofrece diversos
beneficios como: salud fisica, psicoldgica, bienestar general, minimiza el riesgo a estrés,
depresion, ayudando asi, a mantener una vida autobnoma y satisfactoria, por tanto, es acertado

presentar alternativas de actividades o talleres que consigan brindar beneficios a esta poblacion.

4.6 FACTIBILIDAD DE LA PROPUESTA
En la presente investigacion se emplean las factibilidades técnicas, financiera, y humana, cada

una respectivamente aporta a la aplicacién de actividades para el entrenamiento de la memoria.

4.6.1 FACTIBILIDAD TECNICA
La aplicacidn de actividades para el entrenamiento de la memoria para mejorar actividades de

la vida diaria en los adultos mayores cuenta con los recursos necesarios e instrumentos a utilizar.
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4.6.2 FACTIBILIDAD FINANCIERA
TABLA 29 RECURSOS

MATERIALES TOTAL, UNITARIO SUBTOTAL
Impresiones 0.25ctvs. 20%

Copias 0.15ctvs. 10%
Transporte 3,30ctvs. 60%
Materiales de actividades 10$ 20%

Total 13,70ctvs. 110$

Elaborada: Leslie Nicole Llerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro
4.6.3 FACTIBILIDAD HUMANA

= Director de la Fundacion

= Terapeuta Ocupacional

= Personal de apoyo y profesionales de Salud

»  Usuarios

4.6.4 FACTIBILIDAD DEL RECURSO FiISCO
Instalaciones de la Fundacién de la Casa del Hombre Doliente
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4.7. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA
4.7.1 FUNCION: Implementacion de actividades para la memoria en el adulto mayor, que

optimicen el desempefio ocupacional para mantener al maximo su nivel de autonomia e

independencia.

4.7.2 POBLACION: Adultos mayores funcionales de 65 a 85 afios en la fundacion La Casa
del hombre doliente de Guayaquil.

4.7.3 DETALLES DE LAS ACTIVIDADES DEL ENTRENAMIENTO DE LA
MEMORIA.
Con el objetivo de favorecer el desempeiio ocupacional de los usuarios de la fundacion “La

Casa del Hombre Doliente”, las actividades propuestas para el entrenamiento de la memoria

son muy diversas:

Actividades para la memoria topogréafica: (Orientarnos en el espacio).
Actividades para la memoria a corto plazo: (Funcional o de trabajo).
Actividades para la memoria episodica (explicita): (Hechos personales).

Actividades para la memoria semantica: (Hechos del mundo).

YV V. V V V

Actividades para la memoria selectiva: (selecciona informacion util)
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ACTIVIDADES PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES MEMORIA TOPOGRAFICA

Actividad #1 Imitacion de modelo

Obijetivo: Proporcionar al adulto mayor una mejor comprension y ubicacion de aquello que le
rodea, mediante actividades didacticas potenciando un aumento en la sensacién de control y en

la autoestima del usuario.

Procedimiento:

e Selleva a cabo la adecuacion del area a trabajar
e Se situara sobre la mesa de trabajo los materiales a emplear.
e Posterioracello se dard una breve explicacion sobre la dinamica de la actividad a realizar.

e Sele entregara al usuario los materiales para que pueda realizar la actividad brevemente
explicada.

e En la cual la actividad consiste en donde el adulto mayor deberd observar
detalladamente la imagen de lado derecho de la hoja, luego en el lado izquierdo tendra
que imitar la misma imagen con lapiz de colores o pegatinas.

e EI Terapeuta Ocupacional realizara el seguimiento del desarrollo correcto de la
actividad por parte del adulto mayor y en caso de evidenciar dificultades volvera a dar

una breve explicacién para la realizacion correcta de la misma.

Materiales

e Hija con ilustracion
e Pegatinas

e Lapiz de colores

Tiempo

25 minutos
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Fotografia 1 Actividad imitacion de modelo

TR

Fuente: Leslie Nicole Lerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro

ACTIVIDADES PARA LA MEMORIA SELECTIVA

Actividad #2 Rodea cosas de la cocina

Objetivo: Facilitar la retencién de informacion importante y de utilidad y omitir contenido

irrelevante.

Procedimiento:

e Se lleva a cabo la adecuacion del area a trabajar
e Se situara sobre la mesa de trabajo los materiales a utilizar
e Posterior a ello se dara una breve explicacion dobre la dindmica de la actividad a

realizar.

e Se le entregard al usuario los materiales para que pueda realizar la actividad brevemente
explicada.

e Consiste en que el usuario deberd observar la imagen detenidamente e identificar y
seleccionar cuales son las objetos que forman parte de la cocina, una vez que los haya

identificado procedera a encerrarlos con un circulo o tacharlos.

Materiales

Hoja papel bond con llustracion
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Lapiz
Tiempo

25-30 minutos

Fotografia 2 Actividad Rodea las cosas de cocina

Fuente: Leslie Nicole Lerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro

Actividad # 3 ldentifica la estrella

Objetivo: Potenciar la plasticidad neuronal, mediante la estimulacién de las funciones

cognitivas a través de actividades de memoria selectiva.
Procedimiento:

e Selleva a cabo la adecuacion del area a trabajar

e Se situara sobre la mesa de trabajo los materiales a utilizar

e Posterior a ello se dara una breve explicacion sobre la dinamica de la actividad a
realizar.

e Se le entregara al usuario los materiales para que pueda realizar la actividad

brevemente explicada.
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e Donde el usuario debera mirar cada aspecto de la ilustracion y buscar la estrella
similar de la muestra modelo que se encuentra en la parte superior de la hoja y
procedera a encerrar con un circulo.

e El Terapeuta Ocupacional observard al usuario cuando esté realizando la actividad
y si presenta alguna dificultad o se le olvida el proceso de realizacién se le volvera

a dar una breve explicacion.
Materiales:

e Hoja de llustracién

o lapices de colores o lapiz.
Tiempo:

25 minutos

Fotografia 3 Actividad Identificando la estrella

Fuente: Leslie Nicole Lerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro
Actividad para memoria visual (corto plazo)
Actividad #4 Observa, Observa

Obijetivo: Fortalecer la discriminacion visual y la retencion de una pequefia cantidad de

informacion en periodos de tiempos cortos.
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Proced

imiento:

Se lleva a cabo la adecuacion del area a trabajar

Se situara sobre la mesa de trabajo los materiales a utilizar

Posterior a ello se dara una breve explicacion sobre la dindmica de la actividad a
realizar.

Se le entregard al usuario los materiales para que pueda realizar la actividad

brevemente explicada.

En la cual consiste que el usuario debera analizar cada aspecto de la ilustracion y
tratar de recordar, luego se le quitara la imagen y se le hardn unas pequefias
preguntas sobre la llustracion en donde el adulto mayor debera recordar y tratar de

contestar con claridad.

El Terapeuta Ocupacional realizara el seguimiento del desarrollo correcto de la
actividad por parte del adulto mayor y en caso de evidenciar dificultades volvera a

dar una breve expliacion para la realizacion correcta de la misma.

Materiales:

e Hoj
e Bol
Tiempo:

30 minutos

a de llustracion

igrafo azul, rojo y negro

Fotografia 4 Actividad Observa, observa

)

<«

Fuente: Leslie Nicole Lerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro
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Actividad #5 Escribe la palabra contraria

Objetivo: Evocar, o acceder a la informacion que, en su momento, fue registrada y

almacenada, con el fin de recordar hechos, ideas, sensaciones o relaciones afectuosas.

Procedimiento:

Se lleva a cabo la adecuacion del area a trabajar

Se situara sobre la mesa de trabajo los materiales a utilizar

Posterior a ello se dara una breve explicacion sobre la dindmica de la actividad a
realizar.

Se le entregara al usuario los materiales para que pueda realizar la actividad

brevemente explicada.

La actividad consiste en que el usuario debera ver la palabra que se encuentra en el
lado derecho de la hoja y al lado izquierdo debera poner lo contrario de dicha palabra

escrita.

El Terapeuta Ocupacional observard al usuario cuando esté realizando la actividad
y si presenta alguna dificultad o se le olvida el proceso de realizacién se le volvera
a dar una breve explicacion.

El terapeuta realizara el seguimiento del desarrollo correcto de la actividad por parte
del usuario y en caso de evidenciar dificultades dard instrucciones para la realizacion

correcta de la misma.

Materiales:

Tiempo:

Hoja de Ilustracion

Boligrafo

20-25 minutos
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Fotografia 5 Actividad escribe la palabra contraria

Fuente: Leslie Nicole Lerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro

Actividad #6 Recordando, recordando

Objetivo: Fortalecer la discriminacion visual y la retencion de una pequefia cantidad de

informacion en periodos de tiempos cortos.
Procedimiento:

e Se lleva en efecto la adecuacion del area de trabajo.

e Se situara sobre la mesa de trabajo los materiales a utilizar.

e Se procederd a dar una breve explicacion de la actividad y se brindarad pautas
necesarias para la ejecucion del trabajo, tomando en cuenta los obstaculos que
puedan interferir en la misma.

e Se les proporcionard a los usuarios los materiales para iniciar la actividad.

e La metodologia de trabajo se basa en donde el usuario deberd4 observar
detalladamente cada imagen que se encuentra en la parte superior de la ilustracion,
una vez que ya haya visualizado cada una de ellas el Terapeuta Ocupacional debera
doblarle la hoja por la mitad quedando solo la parte inferior de la hoja y se le pedira

que recuerde cual eran las imagenes de arriba y marcarlas en la parte de abajo.
Materiales

e Hoja con ilustracion
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e Lapiz
Tiempo:
35 a 30 minutos

Fotografia 6 Actividad recordando, recordando

o
e

Fuente: Leslie Nicole Lerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro
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PLANIFICACION DE LAS ACTIVIDADES

TABLA 30 Planificacion actividades

Encuesta y evaluaciones

Se implemento una serie de preguntas a los profesionales que laboran en la Institucion.

Se aplico los instrumentos de valoracion para medir el grado de independencia, el nivel de

deterioro cognitivo y las complicaciones de la memoria especifica de los usuarios.

Actividades desarrolladas

Actividades cognitivas con periodos de receso y participacion grupal:
Para la memoria procedimental: (Destrezas)

Para la memoria topografica: (Orientarnos en el espacio).

Para la memoria a corto plazo: (Funcional o de trabajo).

Para la memoria episddica (explicita): (Hechos personales).

Para la memoria seméntica: (Hechos del mundo).

Para la memoria selectiva: (selecciona informacién util)

Jornadas de sesion

Dos veces por semana: jueves y viernes.
Una hora por dia, 2 horas a la semana.

8 horas mensuales, 24 horas en todo el periodo.

Usuarios seleccionados

Adultos mayores con deterioro cognitivo leve de la Fundacion La Casa del Hombre

Doliente, de Guayaquil- Samanes que residen.

Terapeutas

Las actividades que se realizaron estuvieron a cargo de los terapeutas ocupacionales y Lcdo.

Terapeuta Ocupacional de la institucion, que mediante la propuesta de actividades para la

memoria se aplicarian a los adultos mayores.
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ANEXOS



Anexo 1. Carta de consentimiento

e UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

"2 FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA TERAPIA OCUPACIONAL

-
Universetod de Guwyagal

Guayaquil, 22 de Enero del 2021

Fundacion “La Casa del Hombre Doliente”.
De mis consideraciones

Por medio de la presente yo Llerena Ramos Leslie Nicole
con C.1 0952560035 y Pareja Navarro Wladimir Lenin con
C.1 0930224167, estudiantes de Noveno semestre de la
carrera Terapia Ocupacional de la Universidad de
Guayaquil solicito a usted de manera respetuosa nos
permita realizar las practicas de la tesis denominada
Entrenamiento de la memoria para mejorar actividades
de la vida diaria en adultos mayores con deterioro
cognitivo leve

De antemano, quedamos agradecidas.

et o L P fowo.
Llerena Leslie Pareja Wladimir

C1:0952560035 Cl: 0930224167
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Anexo 2. Hoja de Ficha de Registro

FICHA DE REGISTRO

Institucion:

Area:

Terapeuta Ocupacional Responsable:

Fecha de Registro:

1.DATOS PERSONALES

Nombre y Apellido del usuario:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Grado de instruccion

Edad:

Sexo:

C.I:

Estado Civil:

2.DATOS CLINICOS

Diagnéstico:

Motivo de Ingreso:

Patologias Asociadas:

Tratamientos Farmacoldgicos:
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Antecedentes Clinicos Personales:

3.AYUDAS TECNICAS

Ortesis: Protesis:

Muletas:

Silla de
Ruedas:

Otros:
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Anexo 3. Formato Escala de Valoracion indice de Barthel

FROGARARA DE ATEMNCION & ERFERROS OROMICTE. DEPENDIENTES.

TEST DE BARTHEL: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

La recogida de informackdin se realizard a trawés de la observacitn directa yho entrevista al pacien-
te, @ & su cuidader habitual si su capacidad cognitiva no la permite. La puntuacidn total se cal-

culard sumando |a puntuacidn elegida para cada una de las actividades bdsicas.

= E= capar de utilizar cualguer instromento, pelar, cortar,
ALIMENTAC N desrmenuzar {la comida se le pueds poner a su alcance)]. 10
= Meocesita aywda. 5
- Macszita ser alimentado.
= Es capazr de lavarse enfero solo, incluyendo entrar y salir
BARD de la bafiera. 5
= Mecesita cwalguier anywda. a
= Es INDEPEMDIENTE: capaz de guitar y ponerse rapa,
sa shrocha botanes, cremalleras, == ata rapatos. .. 14
VEETIDO ~ HECESITA A¥UDN, pero hace buena parbe de |as tareas
habitualrmenie. 5
= HEPENDMERNTE: necesita mucha ayuda. 0
= INDEPEMDIENTE: se lava ka cara y las manas, se peina,
ASEQ s= afeita, se lava los dientes, s= maquilla. .. 5
- MECESITH ALGL MA AYLIDA. (1]
= Es INDEPENMDIENTE: entra v sale del retrete, pusde
utilizario sola, == sienta, se= limpia, s= pone la ropa.
US0 DE RETRETE Puede wsar ayudas tEcnicas. 10
- MECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. 5
- HEFEMDIENTE: incapazr de manejarse sin asistencia. 1]
= Ex CONTIHNEMTE & INDEFEMNDIENTE: usa salo =l
suposiforio o el eansma. 10
DEFECACIOHN - Tiene ALGUNA DEFECACIOMN NO CONTROLADA:
ocasionalments algin episcdio de incontinencia o necesita
wia para adminstrarse =upasitorios o enemas. 5
= INCONTINENTE o necesita que le suminisiren = enema. 0
= Es CONMTINENTE o es capazr de cuidarse la sonda. 10
= Tiene ESCAPE OCASIOMAL: maamo un epasodiao de
MICCIAN incantinencia an 24 horas. Mecesita syuda para cuidarse
L =oorecila. 5
= INCOMNMTINEMTE. a
- E= INDEPENDIENTE: camina salo S0 rmefros. 15
- MECESITA AYUDA o supervisitn filica o verbal, para
BEAMBULACION carminar 50 rmetrom. 10
= INDEPEMDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capar de girar esquinas. 5
- HEFEMDIENTE: incapazr de manejarse sin asistencia. a
~ E= INDEFEMDMENTE. Sube y baja sclo. Puede barandilla
SURIR Y BAIAR o bastones, 10
ESCALERAS - MECESITHA AYLUDA fizsica o werkal. 5
= INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 0
- E= INDEPENDIENTE. 15
TRAMSFERERNCILA - MECESITA “"'“m o POCA AL DU {III'I (ol m ] de ﬂ'!.lul:'ﬁ
(Trasiadares de la ilka fizica o presencia y supervisidn verball. 10
P pT—— HECESITA MUCHA AYLDA (una persona enfrenada o dos
personas), pen se= puede permanecer sentado sin aywda. 5
- E= INCAPAZ, no == mantiens sentsda. 1]
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Anexo4. Formato de Escala de valoracion Cognoscitivo Minimental

ESCALAS DE SALORACKIN FUNCIONAL ¥ CODNITRS

ORIENTACION Puntos

JEn qué dia de la semana estamos? 1
JGué dia (n) es hoy? 1
JEn gué mes estamos? 1
JEn qué estacidn del afio estamaos? 1
JEn gué aho estamos? 1
JDénde estarnos? 1
Prawine la 1
Fais 1
Ciudad o pueblo 1
Lugar, centis 1
Flanta, plso 1

FIJACION

Fepita estes tres palabras: peseta — caballo- manzana 3

Repetirias hasty que las aprendz

CONCENTRACION Y CALCULD Puntos

5l tiene 30 pesatas y me las va dando de 3 en 3, jcudntas le van 5
quedando?. Hasta 5
Repita 5-9-2. Hasta que los aprenda. Ahota hatila atras 3

MEMORIA Puntos

(Recusrda las tres palabras (objetos) gue le he dicho antes? 3




FROGRAMA DE ATENCION A& ENFERMOS CROMICOS DEPENDIENTES

LENGUAIE Y CONSTRUCCION Puntos

Sefialar un boligrafo v que el paciente lo nombre. Repetirlo con el relaoj. 2

Que repita: “En un trigal habia cinco perros” 1

*Una manzana y una pera son frutas, jverdad?”
iQué son el rojo v el verde?

Jdué son un perro y un gato? 1

Coja este papel con su mano derecha, dablelo por la mitad

v pingalo en la mesa 3
“Lea esto, haga lo gue dice: CIERRE LOS OJO5™ 1
“Escriba una frase cualguiera™ 1

Copie este dibujo.

Valoracidn

35 puntos maximo. 30-35: normal. De 24-29 puntos: borderline. Por debajo de 24 puntos en
mayores de 65 afios sugiere deteriore cognitivo. Por debajo de 29 puntos en ¢ de 65 afios sugie-
re deterioro cognitivo.



Anexo 5. Escala de Depresion Geriatrica- Test de Yesavage

Nombre Unidad/Centro
Fecha No Historia

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE

YESAVAGE-

1- En general ; Esti satisfecho consuvida? Si NO
2- ;Haabandonado muchasde sus tareas habituales y

si NO
aficiones?
3- ;Siente que su vida estd vacia? si NO
4- ;Se siente con frecuencia aburrido/a? si NO
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6- ;Teme que algo malo puedaocurririe? si NO
7- ;Sesiente feliz la mayor parte del iempo? si NO
& ;Con frecuenciase siente desamparado/a, desprotegido? si NO
9- ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?

10- ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria

dela gente? si i
11- En estos momentos, ; piensa que es estupendo estar vivo? Si NO
12- ;Actualmente se siente unj/a inGtil? si NO
13- ; Se stentelleno/a de energia? si NO
14- ;Sesiente sin esperanza en este momento? si NO
15- ;Piensa que lamayoria de la gente esta en mejor situacién si NO

que usted?

PUNTUACION TOTAL - V5

PUNTUACION TOTAL - V15




Anexo 6. Valoracion de memoria con la escala de wechsler (wms-iv)

o INFORMACION.- Informacion acerca del mundo circundante.

¢ ORIENTACION.-Orientacion temporo — especial.

e CONTROL MENTAL.- Habilidad para reproducir de manera automatica informacion
interiorizada previamente. Es sensible a los sindromes organicos cerebrales

e MEMORIA LOGICA.-Habilidad para evocar material verbal de contenido logico

« MEMORA DE DIGITOS.- Atencion pasiva, es decir para evocar digitos.

e REPRODUCCION VISUAL.- Habilidades para fijar, evocar y reproducir estimulos visuales

presentados con antelacion.
e APRENDIZAJE ASOCIADO.- Aprendizaje auditivo, es decir para reproducir pares de

palabras (sencillas y/o complejas).

ESCALA DE MEMORIA DE WECHSLER

Conversion a Rangos

C.M RANGO

Mayor 6 =130 Muy Superior
120 ———- 129 Superior
110 ————- 119 Normal Brillante
90 = 109 Promedio

80 ——————- -—89 Normal Torpe
70 - 79 Fronterizo

Menor 6 =69 Deficiente
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Escala de Memoria de Wechsler

NOMBRE.......c.ciiiciiiiiiiinminiacismsnaicimimotiomisssemisissmtistiodasnisones EDAD.......ccooicaiiiiaaa SEXO.....cccoovniiacaivin
PEDIDO::POR.....cccccvamiiimanmisnmms FECHA: ..o EXAMIDOR....ccoociciiinnisuisisamitin
I INFORMACION 1. ORIENTACION
PUNTAJE PUNTAJE
L TRABALE i amammiinass o2 - DTN o5 wiutci s am b o 2
2. Cuando naciO.........ccueeeus 2. Mes
3. Presidente.....c..ccooviviuiennnnes B A s e A
A ADPETOR: sy s ST i E: Donderisiinsiaiiesss
5. PremeT: i o 2. Cradik. iiaisiisiass
6. Alcalde..cccooeeiveieiiiiinn,
TOTAL TOTAL
111 CONTROL MENTAL (Un circulo en las omisiones y un aspa en los errores)

V.

. 3020 19 18 17 16 15 14 13 12 1110 987 6 5 43 21
30) ABCDEFGHIJKLLL MNNOPQRSTUVWXYZ

’).
3.45m1 47 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40

TIEMPO ERRORES PUNTAJE PUNTAJE TOTAL

MEMORIA LOGICA

(A) Carlos / habla ganado una gran reputacién/ como acrébata/ en la cuerda floja/ en su pias /
Francia / sus actuaciones mas famosas / fueron durante un viaje/ que hizo los EE.UU/ asi por
ejemplo en 1895 / atraveso las cataratas del Niagara/ de orilla a orilla / sobre una cuerda /salvando
una distancia de mas de 300 metros / ante una muchedumbre de 25,000 almas/ el dia 4 del mes de
julio/ realizé de nuevo su proeza / pero est vez con los ojos vendados y empujando una carretilia/

cuando se estaba balanceando/scbre el vacio a mas de cien mefros.
Ptje:
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(B) El dia 20/de diciembre/todos los alumnos/ de los colegios/y escuelas/ de la ciudad/ se reunieron/
en el paraninfo/ de la Universidad para celebrar un gran concierto/ cada uno de ellos/ tenia que actuar/
en una u otra parte del programa/ este programa/ consistié en coros escolares/ bailes regionales/
fantasias musicales/ y finalmente/ representacion de Autosacramental / la venta de enftradas/

proporcioné mas de 800 soles.

Ptje.
PUNTAJETOTAL (A+B):
V.  MEMORIA DE DIGITOS
(A) DIGITOS HACIA DELANTE (B) DIGITOS HACIA ATRAS
6-4-3-9 4 283 3
72~8=6 4 4-1-5 3
SR PRy gee O | 5 Jo QT =9 4
7-5-8-3-6 5 4-9-6-8 4
Bl DA T 6 1 5i2-8-6 5
;g « R AR RS B 6 6-1=8=4=3 5
B 95wl e 28 7 5§53+ 0<-4-1-8 6
4-1-7-9-3-8-6 7 7-2-4 -8-5-6 6
5-8=-1~-9-2-6-4-=7 8 8::2-1<9-3-6<5 7
3-B82-0~8-%-T=4 8 7l G M« WY (N B 7
PUNTAJE : PUNTAJE : TOTAL :
VI.  REPRODUCCION VISUAL
A B
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VII.

APRENDIZAJE ASOCIADO

lera. Presentacion 2da. Presentacion 3ra. Presentacion
Metal - Fierro Rosa - Flor Bebé - Llora
Bebé - Llora Obedecer - Pulgada Obedecer - Pulgada
Choque - Oscuridad Norte - Sur Norte - Sur
Colegio - Tienda Col - Lapicero Colegio - Tienda
Rosa - Flor Arriba - Abajo Rosa - Flor
Arriba - Abajo Fruta - Manzana Col - Lapicero
Obedecer - Pulgada Colegio - Tienda Arriba - Abajo
Fruta - Manzana Metal - Fierro Fruta - Manzana
MINEXOS FOTOBRAFICOS Choque - Oscuridad Choque - Oscuridad
Col -l apicero Behé - _llora Metal - __Fierrao
1. Recuerdo F D 2.Recuerdo F D 3.Recuerdo F D
Norte TE— Col —— |Obedecer S
Fruta S m— Bebé p— Fruta R
Obedecer — |Metal R Bebé —
Rosa e Colegio — |Metal ——
Bebé — Arriba M Choque e
Arriba S — Rosa rom— Colegio f—
Col — |Obedecer — |Rosa IR
Metal —_— Fruta —_— Norte —_—
Colegio — |Choque — |Col S
Choque ——— |Norte —_— Arriba —_—
TOTAL TOTAL TOTAL
FACIL DIFICIL PUNTAJE A +B
l. l.
2. 2.
3. 3.
(A) TOTAL (B) TOTAL
RESULTADOS

INFORMACION
ORIENTACION

CONTROL MENTAL
MEMORIA LOGICA

MEMORIA DE DIGITOS
REPRODUCCION VISUAL
APRENDIZAJE ASOCIADO

TOTAL:
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Anexo #7: Rubrica de Evaluacion de trabajo de Titulacion del docente-tutor

7]

ANEXO V.- RUBRICA DE EVALUACION TRABAM DE TITULACION

Titula del Trabaja: |

Autor(s)

ASPECTOS EVALUADDE PUNTAIE CALFIFIC

MAKIMO [ ACKOM

ESTRUCTURA ACADEMICA ¥ PEDAGOGICA 4.5

Propuesta integrada a Domindos, Misidn y Visidn de la Universidad de Guayagquil. 0.3 0.3

Relatidndepertinencia  con  |aslineasysublineasdeinvestigacitnUniversidad) Facultad fCarmera. 0.4 0.4

Base conceptisal gue cumple con las fases de comprension, interpretacidn, explicacion y | 1 1

sistematizacién en la resolucion de un prablema.

Coherenciaennd acidnal csmodel sdeact aciinprofessanal problemdtica tersionesy  tendenciz de | 1 1

la profesitn, problemessencarar, preverirpscluaonar deacuerdo a PHND-BY.

Evidencia ef logro de capaddades cognitivas relacionadas al modelo educative como resultados de | 1 1

aprendizaje que fortalecen el perfil de la profesicn.

Resspondecomopropuestainnovadorad einmvestigacicnal desamollosocialotecnoldgica. 0.4 0.4

Respande a un procesa de investigacidn — accign, coma parte de la propia experienda educativay | 0.4 0.4

de las aprendizajes adquiridos durante Ls carnera.

RIGOR CIENTIFICO 4.5

El titulo identifica de forma correcta bos objetivos de la imeestigacian. 1 1

El trabajo expresa los antecedentes del tema, su importancia dentro del contexto general, del | 1 1

conadmientoy de la sodedad, 25i como del campo al que pertenece, aportando significativamente a

la investigacian.

El chjetivo general, los chjetivos especificos y el marce metodaldgico estdn en correspondencia. 1 1

El andlisis de la informacion se relaciona con datos obtenidos y permite expresar las conclsiones | 0.8 0.8

&n corespondend s |08 objetivas especificos

Actualizacidn y correspondencia con el tema, de |as citas y referenda bibliografica 0.7 0.7

FERTINEMCIA E IMPACTO SOCIAL 1

Pertinencia de la investigacidn 0.5 0.5

rmovation de la propuesta proporiendo una sokecin & un problema relacionado con & perfil de egreso | 0.5 0.5

profesional.

CALIFICACAON TOTAL * 10 i

* El resultado serd promediada con la calificacién del Tutor Revisar y con la calificacion de cbtenida en la

Sustentacidn oral.

¥l estudiante gque obtiene una calificacidn menor a 3/10 en la fase de tutoria de titulacidn, no podrd continwar a las
ii,glj:rrtﬂfl::ﬂn:di:ih. sustentacidn).

Teda, Tanisa Gomez Blanco Mgs.
C.l. 020E244460

FECHA: 07-03-2021
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Anexos Fotograficos

Fotografia #1: Fundacion la Casa Del Hombre Doliente

Fuente: Leslie Nicole Llerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro

Fotografia #2: Aplicacion de los instrumentos de evaluacion

Fuente: Leslie Nicole Llerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro
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Fotografia #3: Aplicacion de los instrumentos de evaluacion

|
Y 2 ; . \

Fuente: Leslie Nicole Llerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro

Fotografia #4: Area de aplicacion para la realizacion de las actividades

Fuente: Leslie Nicole Llerena Ramos, Wladimir Lenin Pareja Navarro
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