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No solo basta con querer cambiar el rumbo de la psicologia...

Es necesario tener pasion para lograrlo
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CAMBIOS NEUROPSICOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO Y SU
RELACION CON LA ACTIVIDAD FISICA EN ADULTOS MAYORES DE
CUCUTA

Introduccion
La sociedad avanza vertiginosamente cada dia de tal forma que el crecimiento y

envejecimiento poblacional se convierte en un fendmeno que afecta las diferentes esferas
sociales, econdmicas, politicas y de la salud. Dicho acontecimiento se dé tanto a nivel
internacional como nacional, sin embargo, ello es una problematica que merece la
atencion de todos de tal forma que se puedan realizar acciones para disminuir el impacto

de dicho proceso.

Ante ello, la preparacion que tienen en la actualidad los diferentes organismos para
afrontar dicho problema es reducido pues el manejo dado deberia incrementarse en unos
afios para sobrellevar el alto envejecimiento poblacional. Debido a esto, es un punto clave
que se realicen estudios sobre la problematica para implementar futuras acciones
preventivas o correctivas, por parte de los organismos gubernamentales o privado, que

genere un mejor funcionamiento del sistema social.

A partir del concepto de envejecimiento, por lo general se suele preocupar por los
cambios un tanto negativos que se pueden presentar, lo cual llega a dificultar un adecuado
funcionamiento de una persona, sin embargo, existen diferentes acciones pertinentes que
permiten disminuir el efecto tales como la actividad fisica, lo cual se ha demostrado a
través de diferentes investigaciones el alto grado de influencia positivo que manifiesta en

la poblacién adulta mayor.

Con respecto a ello, existe material bibliografico significativo a nivel exterior, pero
se requiere de informacion propia de tal manera que permita identificar los niveles
positivos 0 negativos que presenta la sociedad en cuanto al funcionamiento de procesos
ligados con la psicologia que permitan una mejor forma de acercarse al problema. De tal
manera que, a seguidamente, serd posible que encuentre contenido explicito de lo
interesante que es trabajar con adultos mayores y la posibilidad de identificar una actitud

diferente a la vida que le permite estan activo y sano.



Planteamiento del problema

La Gltima etapa del ciclo vital, se caracteriza por una serie de cambios progresivos
a nivel fisico, social y psiquico que generalmente producen una reorganizacion de
esquemas comportamentales los cuales conllevan a cambios significativos en la estructura
familiar, laboral y social del adulto mayor, esto como consecuencia del proceso natural de
envejecimiento, el cual se presenta paulatinamente la disminucion en del nivel adaptativo
del sujeto frente a su contexto, limitdndole el nimero de respuestas que puede ofrecer al

ambiente en una determinada situacion.

Segun Petersen (2011), la mayoria de las personas dentro de su ultima etapa del
ciclo vital sufren un declive cognitivo propio del proceso de envejecimiento, normalmente
relacionados con procesos psicolégicos basicos como la memoria, pero este deterioro
puede ser menor, y no compromete la capacidad de funcionamiento del individuo. A su
vez, otra forma de envejecimiento se da por una disminucion en el funcionamiento
cognitivo superior al envejecimiento normal, el cual afecta sustancialmente la
independencia y el desarrollo adecuado de las actividades de la vida diaria (AVD) para la

poblacion adulta mayor (Jurado, Mataro, & Pueyo, 2013).

Estos dos tipos de escenarios se distinguen desde la neuropsicologia del
envejecimiento en dos clasificaciones, la primera conocida como envejecimiento primario
o normal, donde se encuentran todos aquellos cambios que son irreversibles para cualquier
ser humano, y por Gltimo esté el, envejecimiento secundario, o patoldgico, propio de los
cambios que se producen por enfermedades las cuales se pueden llegar a evitar o prevenir

sus consecuencias a través de conductas saludables (Sandoval Mora, 2012).

Dentro del envejecimiento primario, se resaltan los cambios neuropsicoldgicos,
definidos como aquellos procesos psicolégicos complejos como la atencion, memoria,
lenguaje y comportamiento que se encuentran relacionados a los cambios paulatinos de la
estructura cerebral y sus componentes, es asi como surge la neuropsicologia del

envejecimiento, una disciplina encargada del estudio del funcionamiento cognitivo del



adulto mayor con relacién a los cambios neuroanatémicos y neurofisiologicos propios del

proceso de envejecimiento (Correia Caicedo, 2009).

Son realmente muchos los conocimientos que se tienen sobre las relaciones
conducta-cerebro, pero es muy limitado actualmente el campo investigativo y cientifico
que se tiene sobre estas relaciones conducta-cerebro durante el proceso de envejecimiento
(Romén Lapuente, Francisco; Sanchéz Navarro, 1998), y es, éste tipo de constructos los
cuales deben ser abordados por los profesionales en salud debido a la representacion
mayoritaria que estan teniendo actualmente los adultos mayores a nivel mundial, ademas
de las posibles intervenciones desde la psicologia de salud, que se pueden entrever para
evitar un envejecimiento patolégico, o en su defecto, detener la afectacion progresiva de

su funcionamiento diario debido a su cuadro clinico caracteristico.

A partir del siglo XXI gracias a que la tecnologia y la ciencia realiza avances
constantes en beneficio de la salud, entendiéndose ésta como un estado total de bienestar
y armonia fisica, psicologica y social (Morrison, Val; Bennet, 2009), dando como
consecuencia que la expectativa de vida haya aumentado y por consiguiente la longevidad
de la poblacion, por ende, las personas adultas mayores representan uno de los grupos
etarios mas grandes alrededor del mundo, se espera, que para el 2050 mas de 2.000
millones de personas, es decir aproximadamente el 25% del total de la poblacion, sean
adultas mayores (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

A nivel nacional, el proyecto investigativo llamado “Mision Colombia Envejece”
determind un considerable incremento poblacional constituido por mas de 5,2 millones de
personas mayores de 60 afios (10,8% de la poblacidén colombiana) pero, se proyecta que
para el 2050 ese nimero ese numero incremente al igual que la proporcion a nivel mundial,
llegando asi a 14,1 millones de personas, es decir, al 23% del total de los habitantes
colombianos. Ademas de lo anterior, se pudo establecer que la tasa de fecundidad ha
disminuido considerablemente, aparte que la expectativa de vida de los colombianos
crecio, al pasar de 50,6 afios en el afio 1955 a 74 en el 2015 (Fundacion Saldarriaga Concha
& Fedesarrollo, 2015).



Otro informe a nivel nacional como la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional
en Colombia (ENSIN), indica que solo uno de cada dos colombianos cumple con las
recomendaciones minimas de actividad fisica (AF) las cuales corresponde a mas de 150
minutos semanales. Ademas, resalta que las mujeres presentan una frecuencia menor de
AF y por ende se asocia a factores de riesgo de vulnerabilidad y quietud (Ministerio de la
Proteccion Social, 2011). Y a nivel regional la poblacién mayor de 60 afios ha tenido un
incremento considerable, empezando desde 2013 con 63.837 hasta el 2015 con 68.560

adultos mayores residentes de la ciudad de Cucuta (DANE, 2015).

Con este incremento poblacional, surgen problemas econémicos, sociales, de salud
publica y demografica que las organizaciones gubernamentales atin no han podido mitigar
completamente. Los adultos mayores necesitan herramientas provenientes del contexto
que les permitan desarrollarse y adaptarse satisfactoriamente a esta Gltima etapa del ciclo
vital, esa adaptacion se logra a través de la ampliacion de los habitos o conductas que los
adultos mayores desarrollen en esta etapa, donde es imprescindible, el buen uso del tiempo
libre a través de actividades ludico-recreativas como por ejemplo el ejercicio, que brindan
un sin namero de beneficios para la salud fisica y mental como ya se ha demostrado a lo
largo de los afios a través de las investigaciones relacionadas a los habitos saludables
(Franco-Martin, Parra-Vidales, Gonzalez-Palau, Bernate-Navarro, & Solis, 2013;
Manuela et al., 2014; C. M. C. Nascimento et al., 2015; Pereira do N. Filho & José, 2012).

De esta manera los adultos mayores tienen opciones para el mejoramiento de su
funcionamiento a traves de los recursos que ofrece la cultura y asi evitar de manera
repentina el proceso de pérdida bioldgica y neuropsicoldgica con la que se acomparfia
normalmente el envejecimiento (Begofia Delgado, Edigo; Garcia Nogales, 2009).

Se ha podido observar que la actividad fisica en los adultos mayores presentan
unas diferencias significativas en comparacién de aquellos que no son fisicamente activos,
estos beneficios van desde menores tasas de mortalidad ya sea por cuadros clinicos como,
la cardiopatia coronaria, la hipertension, accidentes cerebrovasculares (ACV), diabetes de
tipo 2, cancer de colon y de mama, depresion; (Prieto-Peralta, M; Sandoval-Cuella, C;
Cobo-Mejia, 2016, 2017; Viladrosa, Maria; Casanova, Carles; Ghiorghies, Angela

Claudia; Jurschik, 2017) tienen un mejor funcionamiento de sus sistemas
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cardiorrespiratorio y muscular, y una mejor masa y composicion corporal y por ultimo se
caracterizan por una mayor salud funcional, un menor riesgo de caidas, unas funciones
cognitivas mejor conservadas, y un menor riesgo de limitaciones funcionales moderadas
y graves (OMS, 2016).

En contraposicion, la mayoria de los adultos mayores no practican alguna actividad
fisica, los niveles de sedentarismo son muy elevados en la mayoria de los paises, tanto
desarrollados como en desarrollo. Seglin la OMS: “Més de la mitad de los adultos presenta
una actividad fisica insuficiente. En las grandes ciudades, la inactividad es un problema
aun mayor. La urbanizacién ha creado factores ambientales que desalientan a cualquier
individuo a dejar sus sillas de trabajo o lugares de descanso”. Considerando actividad
fisica como cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y que
exija gasto calorico y de energia. La inactividad fisica pasa a ser actualmente el cuarto
factor de riesgo en lo que respecta a mortalidad mundial, corresponde al 6% de las muertes
en todo el mundo (OMS, 2016).

En Colombia méas del 72% por ciento de personas de adultas mayores no hacen
ejercicio (Fundacion Saldarriaga Concha & Fedesarrollo, 2015). Y una de las razones por
las que no inician con esta conducta saludable, se encuentra la creencia social y cultural
de que la salud no depende de los habitos o el estilo de vida que desarrolle la persona a lo
largo de su ciclo vital, sino que es algo fortuito, llevado a la azar que no se puede controlar
ni contrarrestar, y por ello no se cuidan, ademéas del imaginario colectivo de que la
realizacion de alguna actividad fisica les contraera dolores, caidas y posibles lesiones que

realmente quieren evitar.

Esta problematica del sedentarismo, la actividad fisica y el incremento poblacional
en el adulto mayor nos lleva a plantear la siguiente pregunta problema: ;existe una
relacion entre la actividad fisica y el funcionamiento cognoscitivo dentro del proceso de
envejecimiento del adulto mayor? Este planteamiento surge de la necesidad de determinar
los cambios mas alla de los beneficios fisicos que se producen a partir de la actividad
fisica ya que gracias a la revision bibliografica realizada se comprobd que muchas han
sido las investigaciones formuladas donde tratan de relacionar la actividad deportiva con

los beneficios fisicos, y de ellos hay una vasta referenciacion, pero ¢qué se ha hecho con
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relacion a las variables neuropsicologicas dentro del proceso de envejecimiento?,
¢realmente existe una correlacion entre la actividad fisica y el funcionamiento
cognoscitivo del adulto mayor que permita prevenir los cuadros clinicos cronicos
caracteristicos de esta etapa?. A través de esta reflexion se pretende generar un proyecto
investigativo el cual permita indagar sobre los cambios neuropsicolégicos propios del

envejecimiento y su relacion con la actividad fisica que realizan los adultos mayores.



Justificacion

La poblacién actual envejece a ritmos tan vertiginosos que los gobiernos deben
plantear y reformular las politicas, los proyectos, ademas de otros planes de accion usados
como una herramienta de solucion, frente a esta situacion social y actual. Dentro de las
causas de este fenémeno, se reconocen que las condiciones de vida en general, los habitos
y los cuidados de la salud han mejorado en comparacién con afios anteriores, lo cual lleva
a desarrollar una mejor esperanza de vida a medida que las condiciones de bienestar

mejoran con los avances cientificos y tecnoldgicos.

En el 2000 la poblacién regional de 60 afios y mas era de 43 millones de
personas, cifra que ird en aumento hacia el afio 2025, cuando las personas de edad
alcancen los 101,1 millones. Para 2050, en tanto, la poblacion de esta edad podria
llegar a los 186,0 millones de latinoamericanos y caribefios, lo cual super las

amplias cifras observadas hacia fines del cuarto de siglo anterior. (CEPAL, 2010)

Como se evidencia en las cifras anteriores, la poblacion adulta mayor con el paso
de los afios aumentara, de tal forma que se convertird en un fenébmeno que toca todas las
esferas donde se incluye la social, econémica, politica, clinica, entre otras que se ven
influenciados. De ello, no solo se resalta el aumento de la poblacion, sino que se logra
observar a grandes rasgos la presencia de dificultades en las condiciones fisicas,
cognitivas y emocionales. De esta forma, se hace importante revisar el proceso de como
las conductas saludables tempranas pueden influir en el envejecimiento, este es

considerado uno de los motivos primarios para llevar a cabo dicha investigacion.

La etapa de la adultez mayor se caracteriza por presentar diferentes cambios, tanto
internos como externos, estos por lo general provocan en algunas ocasiones malestar en
las personas debido a que el proceso de adaptacion inicia de nuevo con otra etapa de la
vida, por tal motivo es importante trabajar con este grupo poblacional pues se busca en
cierta medida desde la psicologia fomentar la salud mental de dichas personas. La
incidencia de los cambios se presentara segln el estilo de vida que llevaba afios atras y
como inicia la etapa mayor. Se encontr6 en una investigacion de la fundacién Saldarriaga

y Concha lo siguiente:



La funcién neurocognoscitiva es uno de los principales determinantes de la
calidad de vida de los ancianos y es uno de los problemas asociados al
envejecimiento mas temidos. La forma mas frecuente de deterioro cognoscitivo es
la demencia. Se ha demostrado que se puede reducir la velocidad de la declinacion
de la funcién cognoscitiva mediante intervenciones farmacoldgicas tempranas, asi
como la instauracion de redes de apoyo social. A pesar de lo anterior no existen en
Colombia estudios claros respecto a la incidencia y prevalencia del deterioro
cognoscitivo. (Arango & Ruiz, 2008)

Como mencionan los autores, en la etapa de la adultez existen cambios que son
“temidos”, uno de los principales es la disminucion de las funciones neurcognoscitivas,
ello es en cierta medida por todos los procesos psicoldgicos que intervienen y la forma
como cambia el estilo de vida de una persona. Sin embargo, existen estudios donde se
reconoce algunos factores protectores los cuales fomentan y mantiene en funcionamiento

dichos procesos. Segun autores como (Franco-Martin & Cols., 2013):

Los estudios revisados muestran que hay una alta probabilidad de que el
ejercicio fisico produzca un impacto en las funciones cognitivas, logrando prevenir
el deterioro cognitivo durante el envejecimiento y mejorar las funciones cognitivas

de adultos mayores con primeros signos de declive cognitivo (pp. 8).

En esta etapa, algunos adultos mayores intentan generar nuevas experiencias como
pertenecer a grupos de iguales, donde se fortalecen las habilidades de comunicacion
interpersonal, el acompafiamiento, se visualiza una reduccion de la soledad, la presencia
de actividades fisicas como ejercicios rutinarios, entre otros elementos que permiten la
ocupacion del tiempo libre de e incluso establecimiento de vinculos sociales, esto perite

fortalecer el funcionamiento diario de la persona.

En una investigacidn encontrada sobre los adultos mayores y sus motivos para la
practica de actividad fisica, se ha determinado segln (Valero, Ruiz, Gdmez, Garcia, & De
la Cruz, 2009) que para la “poblacién adulta mayor el motivo principal de participacion

en actividades fisicas esta relacionado con la salud mientras que en el resto de la poblacion



otros motivos tienen igual o mayor relevancia, como pueden ser: diversion u oportunidad

de competir y relacionarse”.

Este dltimo elemento, la actividad fisica, es el factor a tener en cuenta para este
trabajo de investigacion pues en la revision realizada al material bibliografico se ha
observado de manera general, la premisa de que las personas cuyo tipo de actividad fisica
se mantiene a lo largo de la vida, manifestaran una alta probabilidad de tener un
envejecimiento normal y no patolégico. De tal forma, es relevante hablar sobre la
actividad en adultos mayores, primero porque se encuentran en capacidad de realizar una
activacion fisica, lo cual puede ser una percepcion cultural erronea al pensar que envejecer
significa estar estatico, y también por los beneficios que trae dicha actividad a un

funcionamiento cognoscitivo.

Por otro lado, se encuentran que los estudios y programa que se han generado en
Colombia, respecto a la poblacion adulto mayor no tienen en cuenta de manera particular,
la salud mental en esta etapa del ciclo vital. Por ello se quiere con esta investigacion
generar un material de referencia en donde se dé una mirada especifica a los cambios
neuropsicoldgicos que se pueden incrementar en esta etapa con la existencia de programas
de promocion de la salud fisica para estos grupos poblacionales que como se ve con
anterioridad, tiende a incrementarse en un futuro, ademas se genera un aporte significativo

a la comunidad cientifica especificamente de la psicologia.

También se resalta la relevancia dentro de psicologia de realizar este trabajo de
investigacion para dar un abordaje a temas relacionado con el componente
neuropsicoldgico a través de pruebas que determinan de forma cuantitativa el nivel de las
funciones cognoscitivas. Al igual que trabajar con una poblacién que en ocasiones se
trabaja poco, por sus caracteristicas y necesidades, pero con la cual se puede generar un

aprendizaje y una experiencia significativa.

La importancia social de este trabajo de investigacion radica en generar una mirada
a los cambios positivos neuropsicolédgicos que se producen en la poblacion adulta mayor
a partir de la generacion de actividad fisica, lo cual deberia generar un interés desde lo

gubernamental para apoyar y fomentar este tipo de actividades que conlleve a manejar de



mejor forma la situacion actual de envejecimiento poblacional en Colombia, ya que como
se vera a continuacion es un tema que preocupa a toda América Latina, segun Dulcey-
Ruiz, Arrubla, & Sanabria, (2013)

A partir del estado actual del tema del envejecimiento y la vejez en la
agenda politica mundial, se evidencia la necesidad de atender con urgencia,
oportunidad y pertinencia los retos implicados en el rapido envejecimiento de
América Latina y, especifico, de Colombia, el cual es uno de los paises que con un
crecimiento acelerado envejece en la regién, en condiciones de gran inequidad y

precariedad laboral, econdmica, social y regional.

Para finalizar, este trabajo se realizard& como requisito del trabajo final de
terminacion del pregrado, el cual permitira llevar a la obtencion del titulo de la carrera de
psicologia. A parte de esto, también se busca profundizar en estas areas de estudio, de tal
manera que se pueda generar una mirada méas profunda al campo de la neuropsicologia y
de la gerontologia, con el desarrollo del adulto mayor, pues el interés a futuro serd la

posibilidad de una especializacion dentro de estas areas de la psicologia.
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Objetivos

General

Establecer la relacién entre el funcionamiento cognoscitivo y el nivel de actividad

fisica con el fin de determinar los cambios neuropsicolédgicos de los adultos mayores en

la ciudad de Cucuta adscritos al Instituto Municipal para la Recreacion y el Deporte
(IMRD).

Especificos

Identificar el nivel de funcionamiento cognoscitivo a través de la aplicacién del
instrumento estandarizado de Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol
(Neuropsi) con el fin analizar los cambios neuropsicologicos del proceso de
envejecimiento de los adultos mayores de Cucuta adscritos al Instituto Municipal

para la Recreacion y el Deporte (IMRD).

Determinar el grado de actividad fisica mediante la aplicacion del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) para la identificacion de patrones de
conducta saludable de los adultos mayores de Culcuta adscritos al Instituto
Municipal para la Recreacion y el Deporte (IMRD).

Calcular la correlacion entre la actividad fisica y el funcionamiento cognitivo a
través de los resultados obtenidos en los instrumentos psicométricos para la
distincion entre los cambios patologicos y normales del envejecimiento
neuropsicolégico de los adultos mayores de Culcuta adscritos al Instituto

Municipal para la Recreacion y el Deporte (IMRD).
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Estado del Arte
Existen diferentes investigaciones sobre el tema donde se puede observar como es
el manejo de la actividad fisica y los cambios neuropsicolégicos en la poblacion adulta
mayor. Gran parte de estos estudios son realizados en el exterior del pais, aunque la
produccion cientifica ha aumentado Gltimamente en Colombia, lo cual permite aumentar

cada dia la malla cientifica.

A continuacién, se mostrara algunas investigaciones actuales relacionadas con la
tematica, la cual sera abordada a nivel internacional, donde paises como Espafia y Estado
Unidos se caracterizan por ser pioneros en estudios sobre neuropsicologia y adultos
mayores. Ademas se revisara también la parte de Latinoamérica, la cual constantemente
realiza publicaciones en paises como Chile, México, entre otras y para finalizar, se vera
material nacional, de las distintas ciudades, donde se destacan algunas como Cali, Bogota,

entre otras.

Para iniciar, se encuentra a nivel internacional una investigacion espafola,
estipulada por Pérez-Fuentes & Cols., (2012), el cual lleva por nombre, el estudio de
campo sobre el envejecimiento activo en funcion de la Actividad fisica y ejercicio fisico,
donde se realizé un estudio descriptivo que tiene por objetivo conocer la préactica regular
de ejercicio (p.e., pasear, hacer gimnasia de mantenimiento, bailar) y de actividades fisicas
(p.e., planchar, hacer la compra) en la poblacion mayor, se analizan los resultados en
funcidn del género, estado civil y edad. Se tuvo una muestra de 1222 personas entre edades

de sesenta (60) y ochenta (80) afios.

Del mismo modo, el instrumento utilizado fue el Cuestionario de Necesidades y
Demandas de Usuarios de Servicios Sociales para Mayores, en donde se enfocaron
principalmente en dos preguntas relacionadas al ejercicio y la actividad fisica. Como
resultado se obtuvo que los hombres realizan méas actividad fisica comparado con las
mujeres, del mismo modo, se resalta el papel que esto tiene en el envejecimiento activo y
las ventajas de bienestar que trae a la poblacién adulta mayor. Se deja como

recomendacion adaptar las actividades a la edad y necesidades de las personas.
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También, se encontrd otro estudio llamado influencia del ejercicio fisico en la
prevencion del deterioro cognitivo en las personas mayores: revision sistematica, dado
por autores como Franco-Martin & Cols., (2013) en donde se dio una amplia revision de
articulos y documentos cientificos buscados en bases de datos especializadas. El objetivo
fue realizar una revision sistematica de la influencia del ejercicio fisico en la prevencién
del deterioro cognitivo en adultos mayores sanos y en la reversion o mantenimiento del

declive cognitivo en adultos mayores con estadios iniciales de deterioro cognitivo.

De este estudio, se obtuvo como resultado el establecimiento de informacion
relacionada con el tema a partir de la amplia revision bibliografica. Ademas, los autores
proponen a partir de la revision realizada en el articulo, existe una alta probabilidad de
que la actividad fisica influya en factores cognitivo de una persona adulta mayor, para
ayudar a prevenir el deterioro cognitivo presente en el envejecimiento. Cabe sefialar la
sugerencia dada por los autores, donde sefialan la conveniencia de realizar estudios con
una metodologia experimental y con mayor consistencia en los instrumentos aplicados

para recoger los datos de las funciones cognitivas.

Cabe resaltar que en el exterior se realizan estudios altamente significativos que
promueven y aportan a la investigacion nacional, uno realizado en Espafia, menciona un
importante aporte sobre la actividad fisica en adultos mayores, este tiene por nombre
medicion de la actividad fisica en personas mayores de 65 afios mediante el IPAQ-E,
realizado por Rubio & Cols., (2017) donde se establecio el nivel de actividad fisica
mediante una adaptacion a la prueba normalmente estandarizada para determinar la
validez de contenido y la fiabilidad de dicha version para adultos de mayor edad a la
estipulada por el IPAQ), este fue el objetivo principal establecido.

La aplicacion del anterior estudio, conto con la participacion de ciento treinta y
nueve (139) personas, adema para su aplicacion se llevd a cabo la metodologia test-retest
con un intervalo de quince (15) dias y para la respectiva aplicacion se adaptaron algunas
preguntas a las necesidades de la poblacion, también se tuvieron en cuenta otros
componentes sociodemograficos y de salud. A partir de ello se estipulo que, dicho

instrumento se encuentra adaptado por criterios cientificos y validado para ser aplicado en
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la poblacién con edades superiores a los 65 afios, sin embargo, se recomiendo realizar mas

estudios que apoyen la validez del instrumento.

Por otro lado, a nivel latinoamericano, se ha encontrado evidencia en
investigaciones como la propuesta por Lopez et al., (2015), la cual lleva por nombre
efectos del ejercicio fisico sobre la memoria episddica en ancianas chilenas sanas. El
objetivo que proponen es analizar el efecto de un programa de actividad fisica regular
sobre la memoria episédica verbal y visoespacial en ancianas chilenas mentalmente sanas.
En este, la muestra final fue de setenta y cuatro (74) personas quienes no poseian deterioro
cognitivo, pero se dividié de modo que una cantidad realizara actividad fisica mientras las

deméas mantenian un estilo de vida sedentaria.

En cuanto a los instrumentos, se utilizaron en dicha investigacion algunos
conocidos como el Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (TAAVR) y el Test de la
Figura Compleja de Rey (TFCR), donde el principal proceso estudiado era la memoria.
De esta manera como parte final, se logré evidenciar en los resultados que la actividad
fisica muestra un impacto positivo en las funciones cognitivas de las personas adultas
mayores, aun mas, cuando se ha prolongado por periodos de seis meses. Ademas, se
recomienda realizar estudios longitudinales para observar la influencia positiva de la

actividad fisica en el componente cognitivo de los adultos mayores.

De igual forma, se ha desarrollado un estudio de Brasil donde se evalua el
componente neuropsicologico, esta lleva por nombre El ejercicio fisico en ancianos de
MCI promueve la reduccién de citocinas proinflamatorias y mejoras en la cogniciény los
niveles periféricos de BDNF (Physical Exercise in MCI Elderly Promotes Reduction of
Pro-Inflammatory Cytokines and Improvements on Cognition and BDNF Peripheral
Levels) llevado a cabo por los autores Nascimento & Cols., (2014), donde se aplico una
prueba para revisar el componente cognitivo a través de diferentes instrumentos tales
como Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA), el Cuestionario de Actividades
Instrumental de Pfeffer (PIAQ) en version brasilefia y también se midio los niveles
periféricos de BDNF a través de examenes de sangre, aplicados antes y después de
realizado un programa de entrenamiento fisico multimodal de un periodo de dieciséis (16)

semanas.
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Se conto con dos grupos, el cual contenia una muestra de treinta (30) participantes
con una capacidad cognitiva sana y treinta y siete (37) con un deterioro cognitivo leve. El
objetivo de la investigacion era analizar los efectos del programa en los diferentes tipos
de personas abordadas. De lo anterior, se logra concluir que el ejercicio fisico es eficaz
para mejora los niveles periféricos de BDNF, ademas de dar resultados positivos en el
componente cognitivo de los participantes. También se destaca este estudio como pionero
en evaluar longitudinalmente los efectos de un programa de ejercicio sobre el rendimiento

cognitivo de adultos mayores con deterioro cognitivo leve.

Para finalizar, cabe mencionar algunos estudios a nivel nacional donde se
encuentran Rendimiento cognitivo y calidad de vida de adultos mayores asistentes a
grupos de tercera edad, propuesto por Garcia & Cols., (2015) quienes presentaron como
objetivo establecer diferencias entre el rendimiento cognitivo y la calidad de vida en
adultos mayores que participan en un grupo de la tercera edad y de adultos que no
participan en estos tipos de programas, la muestra con la que se trabajo eran treinta y seis
(36) personas, divididas entre quienes asistian y no a un grupo de adultos mayores.

Respecto a ello, para desarrollar esta investigacion se utilizo una bateria
neuropsicoldgica que integra, test Neuropsi, la prueba de aprendizaje auditivo-verbal de
Rey, la copia de figura de Rey, el test del trazo, test de digito y simbolos y el test de
denominacion de Boston. En los resultados se pudo evidenciar que quienes pertenecen a
un grupo de tercera edad presentan mejores rendimientos cognoscitivos respecto al grupo

poblacional con el cual fue comparado.

Otro estudio nacional realizado en la ciudad de Bogota tiene por nombre niveles
de actividad fisica en el adulto mayor del grupo nievo sol de Tibabuyes estructurado por
Ledn (2016) determino de una forma cuantitativa la actividad fisica en un grupo de adultos
mayores que asisten a un centro dia para practicas diferentes ejercicios regulares. El autor
gueria con su investigacién, dar un diagnostico e informacién sobre su estilo de vida

saludable para buscar estrategias que beneficiaran al grupo en un futuro.

Del anterior estudio, se tuvo en cuenta una muestra de veintidos (22) personas con

un promedio de edades de cincuenta y cinco (55) afios para las mujeres y sesenta (60) afios
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en el caso de los hombres. En cuanto a los resultados, el autor logé evidenciar que la
poblacion abordada obtuvo un nivel alto de actividad fisica debido a los desplazamientos
que con frecuencia realizan. De lo cual es muy significativo pues se deja ver el fomento
de las conductas saludables en la poblacién adulta mayor, donde se le recomendé dar

continuidad a sus actividades con el objetivo de mantener una salud estable.

Un estudio actual sobre funciones cognoscitivas es el realizado por Rodriguez-
Angarita, (2017) que tiene por nombre Mantenimiento y conservacion de la memoria en
un grupo de ancianos que buscaba describir a la poblacion abordada de forma clinica y
sociodemografica, las personas abordas contaban con la particularidad de pertenecer a un
grupo donde se trabaja por el mantenimiento y la conservacion de la memoria, asi mismo

es el nombre de dicho equipo de trabajo que se reine hace seis afios.

Hay que mencionar de igual forma, que la muestra fueron un total de veintiun (21)
adultos mayores, a los que se les aplico diferentes pruebas como el Neuropsi, el
cuestionario General de Salud (GHQ-28) y la Escala de Satisfaccion con la vida. A partir
de ello, se pudo identificar que de la poblacion abordada se presenta un nivel normal de
las funciones cognoscitiva y un bajo nivel de malestar clinico como depresion, sintomas
somaticos, ansiedad, disfuncion social y satisfaccion por la vida. De lo anterior se
concluye, la importancia de trabajar en pro de los procesos psicoldgicos pues es un factor
protector que disminuye el proceso de envejecimiento acelerado.

Otro estudio que vale la pena resaltar es uno realizado en la ciudad de
Bucaramanga por las autoras Angarita & Cols., (2014), quienes adaptaron un estudio
novedoso americano a poblacion de Santander, el nombre de dicho trabajo es
Reproducibilidad de una prueba para la evaluacion funcional del balance dinamico y la
agilidad del adulto mayor, donde se aplica la prueba 8 foot up & go, que busca revisar el

balance dinamico y la agilidad de un adulto mayor.

La prueba fue aplicada primero con una prueba piloto a un total de siete (7)
personas Yy posteriormente se le aplico a ciento catorce (114) adultos mayores, la prueba
consiste en dar unas indicaciones de como realizar el ejercicio para luego ser medido con

tiempo, asi mismo, fue aplicada como test-retest para evaluar el avance de cada una de las
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personas abordas, lo cual dio como resultado un avance significativo en especial para las
mujeres que participaron. De ello se recomida, dar continuidad con la reproducciéon de la
prueba, pues es de fécil aplicacion y permite evidenciar las funciones de los sistemas que

permiten el balance del cuerpo.
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Marco tedrico

El abordaje de esta investigacion integra algunos temas como la psicologia de la
salud, neuropsicologia, actividad fisica y los aspectos psicologicos del desarrollo del
adulto mayor, donde se abordan diferentes elementos para conocer a fondo las teorias y
definiciones que abarcan cada uno de ellos, al generar mayor énfasis en las edades

evolutivas de los adultos mayores revisar el mayor abordaje respecto al envejecimiento.

Desde hace varios afios, se ha venido hablando de una disciplina integral donde se
estudie el ser humanos, este que a su vez es tan complejo y estructurado, lo que ha puesto
un nivel de dificultad para estudiarlo, a pesar de ello, la psicologia como rama de la
ciencia, busca abordar aspectos tedricos e investigativos y también contextos practicos,

los cuales se visualizan en las distintas ciencias aplicadas de la psicologia.

Capitulo 1. Psicologia de la Salud

El abordaje de esta investigacion integra algunos temas como la psicologia de la
salud, neuropsicologia, actividad fisica y los aspectos en el desarrollo del adulto mayor,
donde se van a abordar diferentes elementos para conocer a fondo las teorias y
definiciones que abarcan a cada uno, se coloca un mayor énfasis en las edades evolutivas

de los adultos mayores de lo cual busca revisar un abordaje especifico al envejecimiento.

Desde hace varios afos, se ha hablado de una disciplina integral donde se estudie
el ser humanos, este que a su vez es tan complejo y estructurado, lo que ha puesto un nivel
de dificultad para estudiarlo, a pesar de ello, la psicologia como rama de la ciencia, ha
buscado abordar aspectos tedricos e investigativos y también contextos practicos, esto ha
traspasado los limites de investigar en laboratorios a trabajar en el ambiente o entorno

donde estan los seres humanos.

18



Barrido histérico.

La psicologia nace a partir del interés de dos ciencias como lo son la filosofia y la
biologia que incluye la medicina y toda la parte fisioldgica. Ya luego desde 1879, en sus
inicios por Europa, principalmente en Alemania, personas muy conocedoras como
Wilhelm Wundt y otros colegas, decidieron realizar diferentes experimentos con personas,
donde comenzaron a construir una nueva disciplina que hasta el dia de hoy se ha
mantenido. A pesar de, inicialmente ser experimental, se amplio a lo largo de los afios, de

igual forma surgen nuevos autores cuyas ideas aln se mantienen.

Por otra parte, se empezaron a formar escuelas, donde los autores se defendian
planteamientos firmes y desde el cual se daba una vision diferente a la estructura humana,
por ejemplo, personas como Sigmund Freud y la escuela del psicoanalisis, los cuales han
marcado la historia con posiciones diferentes y vanguardistas para la época que mostraron

otra cara de la ciencia.

Aungue inicialmente se dio en Europa, el continente americano no se quedd atras,
de tal forma que aporta nuevas ideas y planteamientos para alimentar esta ciencia que
hacia esfuerzos por salir adelante. Con esto, se pensé en dejar de lado lo anterior, lo cual
era mas subjetivo y era complejo medir, para comenzar a investigar especificamente el
comportamiento humano. Afios mas tarde, se da forma y se empieza a integrar los
procesos relativos al pensamiento, esto generd la parte cognitiva que hasta hoy se ha unido

con la parte conductual y que marca tendencia.

Inicialmente, la psicologia estudia y trabaja con eventos muy subjetivos pues se
esta sujeto a las variaciones de conducta y pensamiento de las personas, asi que una vez
se establecid el primer laboratorio en Leipzig, Alemania, se estudiaron eventos como la
percepcion y sensaciones. Afos mas tarde, se dio apertura al estudio de procesos
inconscientes y conscientes a través de diferentes modalidades como los suefios, esto
permitié un avance, pero muchos autores dudaban de la cientificidad de los métodos

usado.
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Luego otros autores quisieron concretar, de forma mas precisa, el estudio de la
conducta y surgio una corriente que se ha logrado mantener con el tiempo, y fue el estudio
de la conducta, a pesar de ser algo variante, se podia medir, esto le dio la base sélida y
cientifica que merecia la psicologia. A partir de ello, luego se pensé que era necesario
estudiar no solo conducta como respuesta externa, sino de igual forma, revisar procesos

mentales como el componente interno que hacia falta.

De esta manera, se generaron investigaciones y corrientes que decidieron unir
ambos componentes y dar una revision completa a las variables que genera el ser humano,
tanto la respuesta, parte observable, como los procesos psicologicos implicitos en este, no

observable.

Psicologia como ciencia.

Se considera a la psicologia como una rama de la ciencia que se encarga de estudiar
el comportamiento y los procesos psicoldgicos cognoscitivos del ser humano, esta
definicion es construida a partir de los diferentes conocimientos abordados en el proceso
de aprendizaje. A pesar de ello, a continuacion, se encuentran la definicion dada por la

principal asociacion de psicologia, APA.

Para la Asociacion Americana de Psicologia (American Psychological
Association, APA) la psicologia se define como el estudio cientifico del comportamiento
de los individuos y sus procesos mentales. Se especifica por ser una disciplina diversa,
basada en la ciencia, pero con aplicaciones casi sin limites en la vida cotidiana. Algunos
psicélogos hacen investigacion basica, el desarrollo de teorias y pruebas a través de los
métodos de investigacion cuidadosamente afinadas que implican la observacion, la
experimentacion y el andlisis. Otros psicdlogos aplican los conocimientos cientificos de
la disciplina para ayudar a las personas, organizaciones y comunidades funcionen mejor.
(APA, s.f)

Los psicélogos estudian el funcionamiento normal y anormal y tratan a los

pacientes con problemas mentales y emocionales. También estudian y fomentan

20



conductas que construyen el bienestar y la capacidad de recuperacion emocional. Hoy en
dia, mas psicologos se forjan como equipo con otros profesionales de la salud para

proporcionar atencion en salud integral a los pacientes. (APA, s.f.)

A pesar de que la psicologia es considerada una ciencia nueva, esta se caracteriza
por ser muy amplia, debido a que se ha ramificado y tomado auge en los ultimos afos.
Hoy en dia, el psicdlogo tiene un papel activo en todos los campos de la sociedad, no solo
por lo que integra el perfil profesional sino también porque el objeto de estudio principal,
el ser humano, se encuentra en todas partes, a pesar de tener conductas muy variables, la
psicologia tiene aportes especiales que traten de adaptarse a la I6gica de cada persona, de

tal forma que busca contribuir al bienestar integral de cada persona.

La psicologia es el estudio del comportamiento de los organismos, entendiendo
por comportamiento lo que un organismo hace o dice. Utiliza los métodos de las ciencias
naturales y es una disciplina biolégica (solo existen procesos psicolégicos en los
organismos vivientes). Es también una ciencia social porque su campo de trabajo incluye
a la personay su contexto social e historico. El objetivo de la psicologia es encontrar leyes
universales, mas alla de las limitaciones del tiempo y de la cultura, como es también el

objetivo de las otras disciplinas cientificas (Marino, 2003).

Psicologia de la salud.

En la actualidad la psicologia se ha fomentado por el mundo entero en diferentes
areas, dentro de las que se puede encontrar organizacional, educativa, social, clinica, de la
salud, juridica, del arte, deportiva, entre otras. A partir del contexto y tiempo, unas se

vuelven mas relevantes que otras, pero ninguna deja de ganar importancia.

Matarazzo (1980), citado por Luis Oblitas, 2010, define la psicologia de la salud
como: “la suma de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas
de la psicologia como disciplina, para la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos etiol6gicos
y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la disfuncion asociada, ademéas del
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mejoramiento del sistema sanitario y la formulacion de una politica de la salud”. (Oblitas,
2008)

Como sefialan Amigo Vazquez, Fernandez Rodriguez y Pérez Alvarez (1998) en

citado por Luis Oblitas (2010), la definicién se destacan cuatro aspectos:

Promocién y mantenimiento de la salud (a través de una mejor nutricion, préctica
regular de ejercicio fisico, aprendizaje de resolucion de problemas, desarrollo de

habilidades sociales, etcétera).

Prevencion y tratamiento de la enfermedad (a través de la modificacion de habitos
insanos tales como el cigarrillo y el abuso del alcohol, aprendizaje de nuevos estilos de

vida para superar una determinada enfermedad, etcétera).

Estudio de la etiologia y correlatos de la salud, enfermedad y disfunciones
(estudios retrospectivos y longitudinales que esclarecen las causas de la salud o de la

enfermedad).

Estudio del sistema sanitario y la formulacion de una politica de salud (efecto del
sistema sanitario en el comportamiento de la poblacion; recomendaciones para mejorar el
cuidado de la salud). (Oblitas, 2008)

Del mismo modo, autores como Morrison y Bennett la han definido también, La
psicologia de la salud integra muchas teorias y explicaciones cognitivas, del desarrollo y
sociales, pero las aplica exclusivamente a la salud, la enfermedad y el cuidado de la salud
(...). La psicologia de la salud ha emergido de muchos campos de las ciencias sociales y
ha adoptado y adaptado modelos y teorias que se encontraban originalmente en la
psicologia social, el conductismo, la psicologia clinica, la psicologia cognitiva, etc.
(Morrison & Bennett, 2008)

De igual forma, autores que han abordado el apoyo al paciente definen de la
siguiente manera, la Psicologia de la salud es una variante de la Psicologia, y a pesar de
ser
de reciente creacion, es de las que mas auge tiene. Su importancia radica en ser el punto

de conexidn entre la Medicina y la Psicologia. A través de la Psicologia de la salud se
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estudia el papel del comportamiento en las enfermedades y en la salud desde una doble
vertiente: la del paciente/consultante y a del profesional. (Portillo, Portillo, & Rodrigo,
2015)

Como se menciona, esta rama ha tenido aportes muy significativos a la ciencia
pues se ha encargado de estudiar a fondo la relacién estrecha entre salud y enfermedad, a
pesar de ello, se presenta una similitud y confusion a la vez entre lo que es la psicologia
de la salud y la psicologia clinica, para abordar un poco mas sobre ello Palacios, (2017)

menciona lo siguiente:

La psicologia clinica se ocupa de la salud mental de las personas y por tanto
se ocupa de abordar procesos de cambio que permitan potenciar su bienestar sin
centrarse en la enfermedad fisica. Por su parte, la psicologia de la salud se ocupa
de hacer aportes educativos, técnicos y cientificos dirigidos a promover y mantener
la salud; prevenir y tratar la enfermedad; identificar la etiologia y el diagndstico
de las enfermedades; comprender la enfermedad y las disfunciones asociadas;

analizar y mejorar el sistema de salud, y proponer politicas en salud (p. 80)

De tal forma que queda claro el objeto principal de interés que estudia la psicologia
de la salud, lo cual difiere en cierta medida de la parte clinica como tal, sin embargo,
siempre van a converger en un punto especifico. De todos modos, cabe resaltar el papel
importante que tiene la psicologia de la salud en la actualidad, pues permite enfocar sus
esfuerzos en todo lo relacionado con la salud y la enfermedad, donde es posible incluir
todo el sistema y organismos encargados de suministrar servicios de salud, ademas deja

ver la influencia que existe entre la salud fisica y la salud mental.

También, se evidencia por otro lado que la psicologia clinica se deriva mas al
trabajo ligado con la salud mental, donde a través de diferentes herramientas y enfoques
se puede ayudar con problematicas especificas presentes en la poblacion, estas pueden a
su vez transformarse en patologias clinicas que deben ser intervenidas con caracter

prioritario.

Se destaca igualmente, que la psicologia de la salud, debido a su amplio objeto de

estudio y el auge que ha mostrado en los Ultimos afios, es posible distinguir dos diferentes
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tipos de la misma, donde se resalta por un lado la psicologia clinica de la salud y por otro

la psicologia social de la salud, la diferencia serd mostrada a continuacion.

Rodriguez-Marin (1995) refiere que: “la psicologia social de la salud se centra en
aplicar especificamente los conocimientos y técnicas de la psicologia social a la
comprension de los problemas de la salud, y al disefio y puesta en practica de programas

de intervencion en ese marco” (Palacios, 2017).

Por otro lado, Palacios, (2017) define que: “la psicologia clinica de la salud se
interesa por evaluar e intervenir conductas asociadas con la enfermedad fisica y por lo

tanto, favorecer el ajuste y la adaptacion a esta”.

La diferencia entre ambos tipos radica a los diferentes elementos que toma de cada
corriente, aunque siempre estas estaran enfocadas en el beneficio de la salud de las
personas abordadas y en la prevencidn o respectiva atencion dada a las enfermedades, sin
embargo, este trabajo se encuentra mas enfocado hacia la psicologia clinica de la salud,

pero antes de abordarlo es necesario conocer a fondo lo que menciona el autor sobre ella.

Belar (2008) indica que: “la psicologia clinica de la salud se centra en los aspectos
psicoldgicos y conductuales de la salud y de la enfermedad. Este mismo autor cita a la
APA para especificar que en 1997, esta asociacién promulgo que la psicologia clinica de
la salud es una especialidad que aplica el conocimiento cientifico de las interrelaciones
entre componentes conductuales, emocionales, cognitivos, sociales y bioldgicos en la
salud y la enfermedad para promover y mantener la salud; prevenir, tratar y rehabilitar la

enfermedad y la discapacidad, y mejorar el sistema de salud”.(Palacios, 2017)

Se destaca con lo anterior, el manejo integral dado a los componentes de salud y
enfermedad aqui radica la importancia y el abordaje dado para este trabajo, ya que permite
de una mejor forma dar una mirada a los diferentes problemas que pueden afectar la salud
e influenciar diferentes procesos psicologicos del ser humano. Londofio y Flérez (2010)

destacaron que:

La psicologia de la salud apunta a incrementar la comprensién y abordaje

de la dimension psicologica del proceso de salud-enfermedad, de la relacién
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bidireccional de causalidad existente entre la enfermedad fisica que afecta la salud
psicologica y de como factores psicologicos y sociales afectan la preservacion,
potenciacion y desenlace de fendmenos de salud —aparicion, curso, manejo y

solucion—(Palacios, 2017).

Revision al concepto de salud.

La definicion de salud es uno de los conceptos complejos de definir, asi lo han
manifestado algunos autores, debido a que implica componentes subjetivos que define
cada persona, segun la experiencia obtenida a lo largo de los afios. Asi mismo, es
importante resaltar que esta definicion cambia en la medida en que el ser humano crece
pues un nifio tiene una conceptualizacion apegada a la realidad como €l la ve, lo cual va a

hacer muy diferente a lo que experimenta y define un adulto o un adulto mayor.

La salud no solo se ha definido segun las edades evolutivas, sino que también se
muestra diferente en el transcurso del tiempo, puesto que las enfermedades de hace veinte
afios no son las que actualmente afecta a la poblacién de hoy. Por ello, el mayor ente
encargado de regular los recursos respecto a la salud en el mundo, el cual se innova en
investigaciones para regular esta variante alrededor de todo el mundo y lo ha hecho en
épocas anteriores, este se conoce como Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

A pesar de que la salud se vea como un estado meramente fisico, tiene muchas mas
implicaciones y ese estado es afectado tanto por el comportamiento humano como por
procesos mentales. EI comportamiento entendido como toda accion fisica que puede
repercutir en el bienestar de una persona. Por otro lado, los procesos mentales, incluye lo
relativo a las formas de pensamiento, lo cual tiene una repercusion directa en las
condiciones de salud. Esto pensamientos, por lo general, van acompafiados de una carga

emocional positiva o negativa que influye en la conducta humana.

Como se logra ver, nada se encuentra emancipado, puesto que el ser humano no es
disociativo, en lo posible intenta mantener una congruencia entre la forma como piensa,

siente y actta. Sin embargo, algunas personas que no consiguen seguir dicha integracion
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mantienen una vida en condiciones normales pero la salud mental va a estar como un
factor en pro de ser vulnerado pues de que sirve pensar en olvidar un rencor si los

sentimientos negativos se van a mantener intactos y el comportamiento va a ser el mismo.

Ante lo anterior, es necesario revisar los conceptos dados por los diferentes
autores, para reconocer lo que tienen en comun y la forma en coémo ha cambiado alrededor

de los afios.

Segun la OMS, en 1947, descrito en el libro de Morrison & Bennett, salud hacia

alusion a “un estado de total bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia de una

enfermedad o dolencia” (Morrison & Bennett, 2008)

En un documento publicado en el 2007 por Caballero, se sintetizan algunas
definiciones, de las cuales se resaltan, Dubos (1987) quien afirma que: “en realidad la
medida real de la salud es la habilidad del individuo para funcionar de manera aceptable
para si mismo y para el grupo al cual pertenece”. También, se encuentra la dada por
Morales Calatayud (1999) conocida como un: “proceso dinamico y variable de equilibrio
y desequilibrio entre el organismo humano y su ambiente total, haciéendose resaltar
entonces la influencia de las relaciones humanas, economicas y sociales”. (Caballero,

2007)

Cuando se genero una idea mas clara de la definicion de salud, se hacia referencia
a aquel estado donde no se poseia alguna dolencia fisica o enfermedad, ahora con el paso
del tiempo y segun las condiciones de la sociedad actual, quien tiene salud es porque se
mantiene funcional, es decir, que sus capacidades fisicas, cognitivas Yy psicolégicas, le
permiten desarrollarse en el medio y emplearse en diferentes acciones, para de esta forma
Ilevar a cabo el cumplimiento de actividades en las diferentes esferas de su vida como lo

laboral, educativo, social, familiar, entre otras.

Al conocer lo anterior, se tiene en cuenta que la mayoria de la poblacion muestra
alguna vez en su vida irregularidades en su estado de salud, desde que se es nifios se
desarrolla cuadros clinicos que afectan el bienestar general. A pesar de ello, también los

adultos mayores muestran enfermedades muy comunes como la diabetes, la hipertension,
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o incluso enfermedades mas cronicas pueden aparecer como el cancer. Todo va a depender

de las condiciones y el estado de salud mantenido desde edades tempranas.

Milton Terris (1996) sugiridé que hay distintos grados de salud. Segun Terris, la
salud tendria dos polos: uno subjetivo -la sensacion de bienestar- y otro objetivo y
mesurable -la capacidad de funcionamiento-, detectable en distintos grados. De acuerdo
con estos conceptos, propuso modificar la definicion de la OMS y definir la salud como
«un estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento, y no sélo

la ausencia de enfermedades o invalideces».” (Piédrola Gil, 2001)

Hay que tener en cuenta a los habitos de vida saludable como los que aportan una
ayuda fundamental entre los cuales, se distinguen la buena alimentacién, el descanso a
través del suefio, la practica de actividad fisica, entre otras que permiten a cualquier ser

humano mostrar un optimo estado de salud. Segin Leon & Berenso, (1996)

Un ser humano se encuentra sano cuando, ademas de sentirse bien fisica,
mental y socialmente, sus estructuras corporales, procesos fisiologicos y
comportamiento se mantienen dentro de los limites aceptados como normales para
todos los otros seres humanos que comparten con él las mismas caracteristicas y

el mismo medio ambiente (R. Ledn & Berenso, 1996).

Salud fisica.

Respecto a la salud fisica se tienen ideales como la ausencia de la enfermedad que
incluye la disminucion de situaciones dolorosas, pero a pesar de ello, existen otras
implicaciones en dicho planteamiento pues es necesario tener en cuenta que causa dicho
problema fisico y a través de que mecanismo o técnica se va a dar tratamiento. Asi pues,
cuando se presenta alguna alteracion en la salud fisica se recurre a métodos tradicionales
como la medicina para de esta forma recuperar el estado de salud que posibilite la calidad

de vida de una persona.
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Ademas, se distingue dentro de esta, el 6ptimo funcionamiento del componente
fisioldgico del cuerpo donde se identifican tejidos, 6rganos y sistemas del cuerpo humano,
si en estos se presenta alguna alteracion, el estado completo de salud se vera afectado de
forma directa. Estas afectaciones se dan principalmente por la presencia de alguna
enfermedad, las cuales se han diversificado con el paso del tiempo, algunas atacan zonas
especificas del cuerpo mientras que otras pueden comprometer varias partes o incluso todo

el cuerpo.

A partir de alli, es posible identificar que con el inicio de alguna enfermedad se
presentan los sintomas de las mismas, las cuales se manifiestan a traves de los dolores,
incomodos por lo general para la persona que lo experimenta, a tal punto que se hace
necesario el uso de la medicina para disminuir o erradicar dicha manifestacion fisica.
Segun ello, el dolor es posible clasificarlo segun la duracion, este puede ser agudo o
crénico, donde el primero se caracteriza por ser de corta duracién mientras que el segundo
es mas prolongado, a pesar de ello, ambos pueden conducir a la muerte, segun la gravedad
de los sintomas y la respuesta al tratamiento.

Se conoce en el ambiente clinico algunos tipos de dolor, los generalmente
mencionados son agudo Yy crénico, para abordar estos conceptos se revisara en el libro
psicologia de la salud de Morrison & Bennett, los cuales han definido de la siguiente
manera, al dolor agudo, como “aquel dolor que dura menos de tres a seis meses, que suelen
incluir algun tipo de lesion, pueden producirse s6lo una vez, y el dolor suele desaparecer
una vez que se ha sanado el tejido daniado”, un ejemplo seria un dolor en los dientes. Por
otro lado, el dolor crénico “se prolonga durante mas de tres a seis meses. El dolor crénico
suele empezar con un episodio de dolor agudo que no mejora con el tiempo, dentro de esta
existen dos tipos, las de causas identificables y no identificables” (Morrison & Bennett,
2008)

Salud mental.

Un componente al que se menciona, el cual ha tomado fuerza en la comunidad
cientifica es la parte mental, dentro del cual se revisan las afectaciones dadas a nivel

psicolégico. Por ello, se han implementado diferentes propuestas, las cuales buscan
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incrementar dicho estado de bienestar y trabajar con las variables que suceden al interior

del ser humano, las cuales no son siempre manifestadas fisicamente.

Dentro de ello, se incluyen una parte cognitiva, emocional y social, donde la
primera implica los procesos psicologicos superiores donde se destaca el pensamiento, la
inteligencia, entre otros. Por su parte, lo segundo implica los estados emocionales, los
cuales varian segun la situacion experimentada. Por Gltimo, a pesar de que en ocasiones
este se maneja por aparte, si ayuda a complementar el componente mental ya que se tiene
en cuenta, una red de apoyo social e incluso familiar ayudan a las personas en condicién

de enfermedad.

A partir de lo anterior, se puede presentar alteraciones en alguno de las variables
mencionada, lo cual va a generar en la persona cuadros anormales o psicopatolégicos que
requieran ayuda profunda de especialistas en el tema, a pesar de ello, no siempre se van a
manifestar de esa forma, patolégico, también es posible encontrar anomalias que se puede
tratar de solucionar a través de técnicas psicoldgicas y de la voluntad del paciente, de tal

forma que este el componente principal.

Respecto a la salud mental, es importante mencionar que ella no es independiente
de la salud fisica, es decir, tanto la parte fisica como mental se complementan para generar
el estado de completo bienestar el cual se debe buscar en pro de mejorar la calidad de vida

de una persona.

Enfermedad.

Una vez revisado las conceptualizaciones sobre la salud, es necesario mencionar
la contraparte, la enfermedad. Casi siempre se resalta como lo negativo pues implica una
serie de consecuencias donde se incluye el dolor como aliado principal. Sin embardo las
enfermedades han cambiado con el tiempo, las que se daban en siglos pasados no afectan
mucho a la poblacién actual debido a la implementacion de vacunas y otras herramientas

que facilitan la erradicacién de la misma.
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Respecto a ello, para ampliar se tendra en cuenta una revision de la Real Academia
Espariola, la cual define la enfermedad como una afectacion que esta presente y altera mas
o menos la salud. A partir de alli se identifica el vinculo estrecho entre la salud y la
enfermedad, es decir que puede llegar a considerarse, como se veia en conceptualizaciones
anteriores que la salud llega a darse en ausencia de la enfermedad, de este modo cabe la

posibilidad de que en la medida en que se aumente una, la otra disminuira.

Segun Portillo, Portillo y Rodrigo, “la enfermedad es la respuesta del organismo
frente a alteraciones que afectan al equilibrio de la persona, tanto intraorganico (al
equilibrio intraorganico lo denominamos homeostasis) como organico ambiental (que es
el equilibrio en la relacion entre el individuo y el medio en el que vive), y que produce

una desviacion en sentido no beneficioso”.(Portillo et al., 2015)

También, en el libro de promocion de la salud y apoyo psicologico al paciente
establecido planteado por los anteriores autores, se establecen algunos elementos que
influyen directamente en la condicién de enfermedad, estas son las siguientes: entorno,

caracteristicas de la enfermedad, caracteristicas del paciente y sistema sanitario.

El primero que se menciona es el entorno, entendido como el ambiente donde se
desarrolla el ser humano, el cual es muy variante, por ejemplo, las condiciones climéticas
son diferentes segun la zona geogréafica donde se viva, pues se pueden dar temperaturas
muy altas 0 muy bajas que van a influir en las condiciones fisicas de las personas y en su
funcionalidad. Dichos cambios climaticos pueden generar enfermedades que pueden ser
leves o graves, pero también se tiene en cuenta que el aire puede llevar dentro de sus
particulas componentes contaminantes, es asi como en siglos pasados se propagaban

enfermedades como pestes entre las poblaciones.

En segundo lugar se encuentran las caracteristicas de la enfermedad, estas van
segun la enfermedad que posea la persona, esta puede ser segun el tiempo, sea leve,
entendido como el periodo entre uno a seis meses o0 cronica como lo que se prolonga a
mas de seis meses, inclusive puede ser por afios; asi mismo segun el érgano, tejido o

sistema que esté afectado, todo ello se tiene en cuenta para la recuperacion y respectiva
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asimilacion del tratamiento, para lograr que este sea el mas efectivo y eficaz para la

necesidad establecida.

En tercer lugar, estan las caracteristicas del paciente, es importante reconocer la
etapa evolutiva en la que se encuentra la persona y revisar el desarrollo biopsicosocial
pues es una ayuda para averiguar los cambios que ha tenido dicho sujeto, ademas de tener
en cuenta las posibles crisis normativas y no normativas. Cabe destacar, que la forma de
afrontar la situacién de enfermedad va a ser diferente segun la edad y experiencia que

posea la persona y esto va a mediar en la recuperacion y asimilacion del tratamiento.

En cuarto lugar, se encuentra el sistema sanitario, entendido como aquel en el que
se encuentra toda persona y al cual tiene todo el derecho de acceder, pues se debe cumplir
el derecho fundamental a la salud. Este influye de manera directa pues no es o mismo
estar inscrito en una institucion de caracter publico que a una privada, la diferencia radica
en la cantidad de personas que hacen parte del sistema y los profesionales que atienden.
En Colombia alrededor de los ultimos afios, se han presentado problemaéticas al respecto
sobre el sistema de salud, donde se ha visto mucha negligencia médica y con lo cual se

han cobrado vidas humanas.

En cuanto a las personas que poseen una enfermedad, no solo muestran las
reacciones fisicas o fisioldgicas, sino que también algunas reacciones psicoldgicas, estas
pueden, en ocasiones, manifestarse como una forma de llamar la atencién o de incluso
afrontar la enfermedad. Ademas de ello, se pueden ver reacciones de ansiedad, algunos
sintomas de depresion, ser agresivos con los familiares o con el personal de la salud u
otros latentes que difieren a la forma de ser comun de la persona, las cuales interfieren en

la adherencia al tratamiento y la permanencia de la condicién de enfermedad.

En el manual establecido por (Portillo et al., 2015), se describen las siguientes

reacciones psicoldgicas ante la enfermedad:

Invalidez: la limitacion para realizar las actividades habituales lleva a los pacientes
a desarrollar una cierta dependencia de los demas.

Malestar: debido a las molestias o dolores.
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Desesperacion: ven que no pueden seguir con su vida normal, y esto les genera

impaciencia, especialmente si la recuperacion es lenta.

Agresividad: sienten la enfermedad como una amenaza que les puede producir la

muerte o pérdidas, tanto bioldgicas como sociales o laborales.

Absorcion por el cuerpo: la atencion se centra en el cuerpo y en sus

manifestaciones, y es todo lo que les preocupa. Suele producir reacciones hipocondriacas.

Soledad: sienten que los deméas no pueden entender totalmente lo que tienen un
sufrimiento (soledad de la incomprension) y, ademas, porque abandonan su rol normal y

su vida social (soledad social).

Anomalia: no pueden hacer lo que anteriormente se realizaba o lo que hacen los

que les rodean, asi que se encuentran andmalos. Tienden a marginarse.

Coartada: convierten la enfermedad en un recurso que les permite ciertos

beneficios y eludir responsabilidades y deberes.
Egocentrismo: el pensamiento se centra en ellos y en su problema.

Regresion infantil: se vuelven dependientes, sobre todo con la familia, pero

también con el personal que les atiende.

Como se ve, son diversas las reacciones que se manifiestan en las personas que
poseen alguna enfermedad, y se logra evidenciar aun méas en aquellas que poseen
enfermedades cronicas como el cancer o la diabetes, esta Gltima afecta a muchas personas,
pero en los adultos mayores en donde se observa las consecuencias de dicha enfermedad
pues afecta la circulacién y por ende se sufre en gran medida de amputaciones de

extremidades, pero se ahondara en mayor medida en los siguientes apartados

De tal forma, es importante hablar sobre el proceso de enfermedad, pues ello
permite tener una conciencia alrededor de aquello que puede generar un dafio en el propio
organismo, asi mismo, en la poblacién adulta mayor, las enfermedades a nivel general
suelen aumentar disminuyendo la posibilidad de salud y calidad de vida, a partir de esto,

autores como Menéndez et al., (2005) plantean lo siguiente:

32



A medida que la poblacion envejece, aumenta la prevalencia de
enfermedades cronicas y discapacitantes. Por lo general, las enfermedades
diagnosticadas en los adultos mayores no son curables 'y, si no se tratan adecuada
y oportunamente, tienden a provocar complicaciones y secuelas que dificultan la

independencia y la autonomia de las personas.

Como se mencion anteriormente, las enfermedades influyen negativamente en la
salud fisica y mental de las personas, especialmente cuando se llega a la etapa de la adultez
mayor, sin embargo, existen diferentes tipos de enfermedades que afectan notablemente a
los seres humano, de ello se mencionan seguidamente conceptualizaciones sobre las
enfermedades fisicas y mentales, pues este Gltimo ha tomado gran fuerza por generar

complicaciones en el cerebro.

Las enfermedades fisicas son todas aquellas que afectan oOrganos, tejidos o
sistemas del cuerpo humano, en esta seccion se tendran en cuenta principalmente aquellas

que afectan a la poblacion de los adultos mayores.

Autores como (McKeown, 1990), han planteado un componente interesante para
los aspectos de salud, pues ha entrado a investigar a fondo el origen de las enfermedades
humanas, de ellos, se destaca los siguiente:

A partir de un analisis historico, se encontrd que existen tres clases de
enfermedades, donde se identifican las prenatales, la posnatales debida a las
deficiencias y riesgo y por ultimo las posnatales debido a la inadaptacion y riesgos.
Las enfermedades prenatales se consideran aparte porque la mayoria de sus causas
son diferentes y menos tratables que las que acttan después del nacimiento, pero
las afectaciones dadas en esta primera etapa de la vida pueden repercutir tiempo

después, a menudo en la vejez”. (McKeown, 1990),

Aunque lo anterior deja ver como surgen las enfermedades, hoy en dia es posible
ver el avance que estan han tomado, cada vez surgen diferentes tipos de patologias de los
sistemas y o6rganos del cuerpo humano, por ejemplo, se encuentra que existen
enfermedades autoinmunes como diabetes, la artritis reumatoide y la esclerosis multiple,

que afectan el sistema inmunitario de las personas, otros tipos afectan el sistema digestivo
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como la Ulcera gastrica, la enfermedad inflamatoria intestinal, también se distinguen las
enfermedades del sistema cardiovascular como la hipertension, la enfermedad
cardiovascular. De igual forma, las enfermedades del sistema pulmonar, donde se incluye
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el cancer de pulmén. Moreno, (2005)

reconoce que:

Las enfermedades asociadas a la hipodinamia (obesidad, cardiopatia
isquémica, diabetes, hipercolesterolemia e hipertensién), se ven agravadas por el
sedentarismo y pueden ser tratadas con el ejercicio sin necesidad de recurrir a
medicamentos. El ejercicio que desarrolla la fuerza y la resistencia disminuye la

morbilidad y la mortalidad en las personas mayores. (A Moreno, 2005)

Como se menciona las enfermedades fisicas son tan diversas y complejas que el
area de la salud debe cada dia especializar sus ramas para darle un mayor abordaje a dichas
problematicas, a pesar de ello, es posible encontrara que muchas de las enfermedades
afectan tanto la parte fisica como lo mental, producto de ello se identifica a través de
diferentes trastornos o afectaciones mentales. Como menciona (Morrison & Bennett,
2008) “Entre los que tienen una enfermedad fisica, también se ha demostrado que las

respuestas emocionales afectan a la calidad de vida”.

Con todo esto, se tiene en cuenta que hoy en dia se ha intensificado las
enfermedades relacionadas con el funcionamiento del cerebro, especialmente en personas
adultas mayores, de ello es importante reconocer cuales son las que presentan una mayor
prevalencia en la poblacion actual de tal manera, que se permita fomentar estrategias y

herramientas para darle un mejor manejo a dichos problemas de salud.

Se tiene en cuenta que segun (Morrison & Bennett, 2008): “Para los que tienen
enfermedades neuroldgicas, como la enfermedad de Parkinson, las disfunciones
cognitivas, como el deterioro de la memoria o el déficit de atencién, pueden perturbar

areas clave de la calidad de vida, como el funcionamiento fisico y psicosocial”.
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Conducta saludable.

Como se ha revisado, existe lo positivo y negativo de la vida, como la salud y la
enfermedad respectivamente, pues mantener el equilibrio entre las dos puede durar toda
la vida, a pesar de ello, se han implementado avances alrededor de los afios para ayudar a
prolongar la vida de las personas. Sin embargo, de nada sirve la parte técnica y tecnoldgica
si no existe la presencia de una conducta saludable que permita mantener una constancia
en el estado de salud. A continuacidn, en esta seccidn se van a revisar algunos conceptos

relacionados.

En el libro de psicologia de la salud, se introdujeron algunas conceptualizaciones
de conducta saludable dada por diferentes autores, entre ellos se encontraban Kasl y Cobb
(1966a: 246) que definieron la conducta de salud como “cualquier actividad realizada por
una persona mientras se encuentra sana con el fin de prevenir enfermedades o detectarlas
en una etapa asintomatica”. Luego Harris y Guten (1979), la establecieron como “una
conducta realizada por un individuo, independientemente de su percepcion de su estado

de salud, con el fin de proteger, promover o mantener su salud”. (Morrison & Bennett,
2008)

Por ultimo, Matarazzo (1984) distinguié dos conceptos que estaban de la mano
con la conducta saludable y son: “el patogeno conductual como la préctica que se
considera perjudicial para la salud; por ejemplo, fumar”. Y también el “Inmundgeno
conductual como la practica considerada protectora de la salud; por ejemplo, el ejercicio
fisico”.(Morrison & Bennett, 2008)

Como se puede ver anteriormente, las conductas de salud son aquellas acciones
que van en pro de aumentar las condiciones de un estado de salud, estas pueden ser
implementar una dieta balanceada, realizar actividad fisica, descansar en un periodo entre
seis y ocho horas, entre otras. Todas estas van a permitir tener una mejor calidad de vida

desde el instante en que se empieza a asumir hasta el final de la vida misma.

A pesar de esto, no solo se tienen en cuenta las acciones para mantener una

conducta saludable, también se deben tener en cuenta los pensamientos, estos
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normalmente son automaticos y pueden ayudar a aumentar dicha conducta o en su defecto

pueden disminuir o perjudicar el estado de salud.

Capitulo 2. Neuropsicologia

Dentro de este apartado se aborda cada uno de los contenidos pertinentes sobre la
neuropsicologia como ciencia aplicada, ademas de enfatizar en sus aportes a la poblacion
adulta mayor, a través de la descripcion del proceso de envejecimiento normal y su
relacion con las estructuras neuroldgicas y el funcionamiento cognoscitivo en esta etapa

de desarrollo humano.

En este orden de ideas, la neuropsicologia parte desde la coalicion de las ciencias
basicas para establecerse como ciencia aplicada, desde esta premisa se posesiona con un
caracter interdisciplinar donde la posibilita a acceder a varios nacleos de conocimientos
de las neurociencias actuales, las cuales intentan unificar el conocimiento acerca de los
procesos neuroldgicos y psicobioldgicos de la realidad humana, alimentadas por variedad
de disciplinas inmersas dentro del campo de la salud, tales como la biologia, neurologia,

psicologia, quimica, fisica, farmacologia, genética.

Por lo tanto, se puede distinguir la neuropsicologia desde, “una rama de la
psicologia que estudia la organizacion cerebral de los procesos cognoscitivos y sus
correlatos conductuales, tanto en casos de dafio cerebral como en casos normales” (Padilla
etal., 2016, p. 68). Teniendo en cuenta su objetivo principal el cual corresponde a la
evaluacion y determinacion de los cambios conductuales y cognoscitivos en aquellas
personas que se sospecha, tienen alguna alteracion estructural u orgénica en su sistema
nervioso, para posteriormente disefiar una estrategia de rehabilitacion neuropsicoldgica
(Padilla et al., 2016).

La neuropsicologia se concibe inicialmente, como un intento de entender las
relaciones entre cerebro, mente y comportamiento. Nace a partir del afio 1960 gracias a
los trabajos de Lashley, Hebb y Teuber, psicdlogos norteamericanos quienes empezaron

a utilizar el término por primera vez, relacionando los términos de neurologia y psicologia.
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Hebb, utilizé este nombre para el subtitulo de su libro mas célebre The organization of
Behavior: A Neuropsychological Theory (1949) y Lashley y Teuber determinaron la
neuropsicologia dentro del campo de la psicologia fisiologica (Berlucchi, 2017).

En este campo de estudio propiamente dicho, se empez0 a trabajar bajo un enfoque
anatomo-clinico el cual era la raiz principal de la neuropsicologia. Dentro de esta
perspectiva se concibe de que las funciones mentales son localizables en el cerebro y la
organizacion cerebral esta conformada por una serie de centros especializados de sistemas
funcionales ordenados. Por consiguiente cuando se presenta algun fallo o dificultad en una
region cerebral especifica se puede afirmar que existe una relacion con alguna funcion
cognitiva 0 comportamental determinada debido a la pérdida de dicha capacidad en
aquellas personas que presentan tal lesion (Berlucchi, 2017).

Planteada esta vision, se decide continuar con la perspectiva localizacionista y
conexionista, y gracias a la evolucion de las neurociencias a partir de la segunda mitad del
siglo XX, se logré avanzar en la identificacion de la especificidad anatémica, fisiologica
y funcional de las estructuras cerebrales a través de la demostracion de las subdivisiones
de los centros periféricos sensoriales y motores, asi como los sistemas 6 vias de
comunicacion de las neuronas para enviar tal informacion de un lugar a otro del cuerpo
humano (Berlucchi, 2017).

Desde este enfoque de estudio, la neuropsicologia se presenta dentro de un marco
conductual, asi como otras ciencias como la psicobiologia, psicofisiologia,
psicofarmacologia, y mas recientemente el campo de estudio proveniente de las

neurociencias que estudian la realidad psicoldgica y anatémica del ser humano.

A partir de esto, se desprenden un sin nimero de areas dentro de la neuropsicologia
que se especializan en cierto aspecto especifico de la vida humana, tales como, la
neuropsicologia antropoldgica, neuropsicologia clinica, neuropsicologia del adulto,
neuropsicologia del desarrollo, neuropsicologia experimental, neuropsicologia forense,

neuropsicologia infantil, neuropsicologia de la vejez y neuropsicologia cognitiva.

Dentro de la especificidad de cada una de estas sub-areas, en este capitulo se

genera especial énfasis en la neuropsicologia cognitiva y neuropsicologia de la vejez o del
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envejecimiento, la primera obedece al estudio e identificacion de las redes neuronales
relacionadas con los procesos cognitivos (Palmeri, Love, & Turner, 2017), es decir se
enfocaré a la relacién conducta-cerebro especificamente de individuos sanos, teniendo un
acercamiento préximo a la neurociencia de la conducta, que, dentro de su campo de accién
se encuentra el estudio de los procesos mentales superiores, 0 procesos cognitivos. Y en
ultima instancia, la neuropsicologia de la vejez, donde se fundamenta el “estudio de los
correlatos cerebro-conductuales de la evolucion del deterioro normal y anormal de los
procesos cognoscitivos en sujetos geriatricos.” (Padilla et al., 2016, p. 69). Cada una de

estas sub-areas se describird con mayor precisién a continuacion.

Neuropsicologia cognitiva.

Esta area especifica de investigacion proviene desde la articulacion de la
neuropsicologia con la psicologia cognitiva, para estudiar las relaciones entre cerebro y
los procesos cognitivos, de esta manera visualiza una conexion entre ambas variables que
son evaluadas tanto en la ausencia o presencia de lesiones cerebrales para llegar al
reconocimiento de las bases neuroldgicas implicadas de determinados procesos

cognitivos.

De hecho, para poder evaluar tales niveles de funcionamiento de los procesos
cognitivos, es necesario tener en cuenta la distincion de los niveles de ejecucion de cada
uno de los procesos cognitivos desde neuropsicologia cognitiva, los cuales se opera bajo
dos conceptos fundamentales, el de disociacion y doble disociacion. En una disociacion
el individuo desarrolla de manera irregular la primera tarea, pero la segunda la ejecuta con
normalidad, por tanto, existe una disociacion entre la primera y la segunda tarea. En una
doble disociacion la persona desarrolla con normalidad la primera tarea, pero es incapaz
de desarrollar la segunda, de esta manera se determina el nivel de especificidad del sistema
cognitivo, debido a la naturaleza modular de las tareas dentro de la doble disociacion,
donde se permite evidenciar cada uno de los mddulos o procesos cognitivos especificos,
dependiendo de la organizacion jerarquica de cada tarea (Salguero-Alcafiiz & Alameda-
Bailen, 2015).
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Por consiguiente, un posible puente entre la conducta y el cerebro, sean los
modelos cognitivos articulados desde la psicologia matematica, esta Ultima basada en los
datos conductuales para evaluar los modelos formales del comportamiento y la cognicion
(Turner, Forstmann, Love, Palmeri, & Van Maanen, 2017). Para asi, evitar las
limitaciones que puede contraer como resultado del uso de cada enfoque de manera directa
(Marr, 1982 citado por Turner et al., 2017). Love (2016) también apoya este enfoque
debido que para la neurociencia cognitiva es un desafio tedrico lograr conectar aquellos
puntos de analisis neuronal relacionados al cerebro y conducta de una manera mutuamente

explicativa (Love, 2016).

Gracias a todas aquellas apreciaciones tedricas acerca de la neuropsicologia
cognitiva, se convirtio en un campo restrictivo y especial dentro de la investigacion tanto
de la neuropsicologia como de las neurociencias. Por tanto, solo se dedica al estudio de la
accion mental, el control de la accion y su relacion con las bases neuroldgicas del
individuo. Ademas debe tener en cuenta como es el funcionamiento cognitivo de la mente
humana en presencia 0 no de un dafio cerebral (Berlucchi, 2017) puesto que son
situaciones complementarias frente al objeto del conocimiento, debido al alcance
explicativo obtenido por la ausencia de determinado proceso cognitivo debido a una lesién
en un area del sistema nervioso, de esta manera se puede generar argumentaciones

causales acerca del funcionamiento entre comportamiento y cerebro.

Después de tener precision tedrica sobre los objetivos y alcances de la
neuropsicologia cognitiva, a continuacion, se genera una breve descripcion de las
estructuras organicas que hacen parte del sistema nervioso, para posteriormente abordar
el tema sobre envejecimiento propiamente dicho desde el campo de la neuropsicologia de

la vejez.
Neuroanatomia general.
En primera instancia, y teniendo en cuenta las definiciones anteriores, es necesario

abordar parte de la neuroanatomia general del cuerpo humano, para realizar un

acercamiento a la estructura y procesos que se desarrollan dentro del sistema nervioso.
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Desde la division tipica del sistema nervioso, encargado de coordinar todo el
funcionamiento de los 6rganos y sistemas del cuerpo humano ademas de su interrelacion
con el medio externo; se definen subsistemas tales como el sistema nervioso central

(SNC), el sistema nervioso periférico (SNP).

Se identifica que el SNC esta compuesto a grandes rasgos, en encefalo y medula
espinal (Pinel, 2007). Dentro del encéfalo se encuentran estructuras como el cerebro, el
cerebelo, talamo, hipotalamo, bulbo raquideo, protuberancia, mesencéfalo. Ademas de
definirse las areas de la corteza cerebral donde se encuentran tres tipos generales segun su
funcionalidad, tales como las areas sensoriales (interpretacion de estimulos), areas
motoras (coordinan y producen movimientos), y de asociacion (funciones superiores
complejas) (Avelina Moreno, 2017). A partir de estas divisiones se han propuesto
localizaciones topograficas comparativas de la corteza cerebral, como lo demuestra el

trabajo que realiz6 Brodmann en 1909 (Berlucchi, 2017).

Dentro del sistema nervioso periférico se encuentran dos subsistemas: el sistema
nervioso somatico (SNS) y el sistema nervioso auténomo (SNA). El primero encargado
de la relacion directa con el medio ambiente a traves de los nervios aferentes y eferentes,
mientras que el segundo, el SNA, tiene la funcion de regular el ambiente interno del
organismo a través de dos tipos de nervios eferentes, los nervios simpaticos que estimulan
y movilizan el recurso energético del cuerpo y los nervios parasimpaticos, los cuales
procuran la conservacion de la energia, y por tanto los estados de reposo (Avelina Moreno,
2017).

Para la conformacién de dichos sistemas, el sistema nervioso estd compuesto por
dos tipos de células, las neuronas y los neurogliocitos, Las neuronas, son células que se
especializan en trasmitir sefiales electroquimicas entre las diferentes areas del sistema
nervioso, se clasifican segun la cantidad de procesos que realizan, asi pues, una neurona
multipolar, ejecuta mas de dos procesos, una neurona unipolar, un solo proceso; por
ultimo, una neurona bipolar la cual ejecuta dos procesos. Ahora, segin la composicion
estructural, existen dos tipos de estructuras macroscopicas, las constituidas por cuerpos
celulares y las formadas por axones. A estas agrupaciones de cuerpos celulares en el SNC,

se le conoce como nucleos y en el SNP, como ganglios. Las estructuras conformadas por
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axones en el SNC, se denominan fasciculos y en el SNP se conocen como nervios. Los
neurogliocitos o células gliales superan en numero a las neuronas y su funcién es
proporcionar soporte a las neuronas ademas de controlar el establecimiento y

mantenimiento de la sinapsis entre estas Gltimas (Pinel, 2007).

Cada una de las especificidades estructurales del sistema nervioso obedece a
funciones determinadas y a un complejo circuito de redes neuronales que se encuentran
distribuidas ampliamente por todo el cuerpo (Jurado etal., 2013), las cuales estan
directamente asociadas a la conducta, y procesos cognitivos especificos como la memoria,
aprendizaje, inteligencia, lenguaje, percepcion, enmarcados dentro del proceso de

envejecimiento, los cuales se abordaran en secciones posteriores dentro del capitulo.

Procesos de envejecimiento: deterioro normal y patoldgico.

Para el adulto mayor, el proceso de envejecimiento es concebido como un proceso
de pérdida, seglin la Real Academia Espafiola (2007) envejecer es: “el acto de durar o
permanecer por mucho tiempo” (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué, & Ruano, 2014, p. 259).
Mas que un proceso de pérdida cronoldgica, desde la neuropsicologia del envejecimiento
se denominan cambios, en este caso a nivel cognitivo que se producen en el cerebro. Desde
esta perspectiva estos cambios no necesariamente son capacidades perdidas, también
pueden existir ciertas habilidades que pueden aumentar gracias al proceso de

envejecimiento (Jurado et al., 2013).

Segln Cabeza, Nyberg & Park (2005), la neuropsicologia del envejecimiento tiene
como objetivo estudiar cada uno de los cambios producidos dentro del envejecimiento a
nivel cerebral, al identificar las consecuencias de estos en el funcionamiento cognoscitivo

del individuo (Ballesteros Jiménez, 2016).

Dentro del proceso de envejecimiento se registra un leve declive cognitivo,
normalmente relacionado a la memoria, estos tipos de cambios pueden ser leves y pueden
no afectar el funcionamiento diario del adulto mayor, sin embargo, otro tipo de

envejecimiento genera un deterioro sustancial a nivel cognitivo, el cual se convierte
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progresivo segun el trastorno neurocognitivo que se presente. A estos dos procesos

diferentes se les conoce como envejecimiento normal y patolégico (Jurado et al., 2013).

Neuropsicologia del envejecimiento normal.

El envejecimiento normal se distingue por la ausencia de patologias
neurodegenerativas en el adulto mayor, y su deterioro cognitivo es propio a los cambios
caracteristicos de su sano envejecer. Durante este proceso se producen diferentes cambios
a nivel de SNC, el cerebro del adulto mayor produce cambios que afectan mas la
organizacion de las conexiones sinapticas que causan deterioros principalmente en la
velocidad de procesamiento de la informacion, control ejecutivo, memoria de trabajo y
episddica, algunos procesos que se conversan son la memoria implicita, los conocimientos

adquiridos y el lenguaje (Ballesteros Jiménez, 2016).

Los cambios varian en funcidén de la region cerebral y de si se producen en
sustancia gris -conformado por cuerpos neuronales las cuales almacenan y procesan las
respuestas- 0 en sustancia blanca -conformado por axones con mielina que permiten
transportar la informacion nerviosa-. A partir de los 50 afios empieza un declive, que para

los 86 afios el cerebro habra reducido su volumen en un 11% (Jurado et al., 2013).

Normalmente se consideraba que el envejecimiento normal cursaba con una
dréastica pérdida neuronal, pero esta vision se ha ido matizando. Los cambios cerebrales
asociados al envejecimiento presentan una gran variabilidad, tanto entre individuos, como
de forma intraindividual, explicadas a fondo en el capitulo 3. A nivel neuropsicoldgico, la
modificacion intraindividual e intrapersonal se vincula en forma directa con la plasticidad
y esta a su vez con las experiencias y los acontecimientos que la persona enfrenta a lo
largo de la vida. Thomas (1979) sostiene que la plasticidad aumenta con la edad e incluso

en la vejez (Cornachiome Larrinaga, 2016).

Una explicacion para esta premisa es la teoria de la compensacion funcional
planteada por Drag, Bieliauskas en 2010 y reforzado por Fabiani en el 2012, la cual supone
la implicacion de otras regiones cerebrales para compensar el proceso de deterioro

cognitivo, dentro de estos diferentes cambios en los procesos cerebrales existen diferentes
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planteamientos, uno de ellos se conoce como Growth of lifelong differences explains
normal aging (GOLDEN) la cual traduce “el incremento de las diferencias a lo largo de
la vida explica el envejecimiento normal” donde los procesos de maduracién cambian de
manera progresiva segun las capacidades mentales a lo largo de la vida. Algunos de esos
procesos que se explican sobre este marco es la reduccién de la memoria de trabajo, las
alteraciones en la inhibicion, y aumento de la actividad frontal. Otro cambio conocido
como Posterior-anterior shift in aging (PASA) define que la actividad occipitotemporal
es reducida en este grupo etario y se encuentra ligada con el incremento en la actividad
frontal, es decir se genera un cambio posteroanterior, lo cual se denota en procesos como
la atencion, el procesamiento visoespacial y la memoria. Otro modelo propone el
incremento en la activacion de regiones corticales cuando existe una carga en la tarea a
realizar, conocido como Compensation-related utilization of neural circuits hypothesis
(CRUNCH) (Jurado et al., 2013).

El 16bulo prefrontal, especialmente en la regién dorsolateral, es la que mayor
afectacion cortical experimenta en el envejecimiento normal. Segin Raz (1997) existe una
contraccion de los volumenes corticales prefrontales y por ende una activacion disminuida
durante el envejecimiento. Un proceso compensatorio a este cambio, se denomina
Reduccion de la Asimetria Hemisférica en Adultos Mayores (en sus siglas en inglés
HAROLD) donde se genera una mayor activacion cerebral, en este caso de bilateralidad
en ambos hemisferios de este I6bulo, mientras que en poblacion joven sélo se activa un

hemisferio del mismo (Gutchess, 2013).

En este sentido investigaciones como la de Reuter-Lorenz en el 2000, demuestran
gue los adultos mayores con mejor rendimiento cognitivo presentaban mas bilateralidad
en tareas mnésicas, y aquellos con un rendimiento bajo, presentaban activacion sélo en el
hemisferio derecho. (Gutchess, 2013). Los procesos en los adultos mayores se encuentran
bilateralizados, lo que fundamenta el aumento de la actividad frontal que podria
compensar los déficits estructurales asociados con la edad (Ballesteros Jiménez, 2016).

El SNC experimenta cambios en su estructura y en su funcion durante el
envejecimiento. A nivel estructural, la corteza prefrontal -implicada en las funciones del

control ejecutivo y la atencidn- y el hipocampo -implicado en la memoria episddica- son
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las zonas del cerebro que mas reducen su volumen con la edad. Otras regiones posteriores
del cerebro de las que depende el procesamiento sensorial y perceptivo apenas cambian.

(Ballesteros Jiménez, 2016).

Algunos nucleos grises subcorticales, como el nicleo caudado del cuerpo estriado,
sufren un deterioro similar al experimentado por la corteza prefrontal. La corteza temporal
muestra una atrofia mas moderada, el hipocampo se deteriora lentamente mostrando una
marcada aceleracion en la séptima década de la vida. Las areas sensoriales primarias como
la corteza occipital muestran un deterioro mucho menor o incluso permanecen estables
durante el envejecimiento no patologico. Otro factor importante es que, con el paso de los
afios se ha mantenido la concepcion de que tanto la corteza cerebral como la sustancia gris
se reducen con el envejecimiento, pero los primeros estudios post mértem indican que hay

un deterioro mayor en la sustancia blanca que en la corteza cerebral (Bruna et al., 2014).

Otro cambio es la disminucion en el volumen del cerebro, la cual es superior en el
I6bulo frontal, que alcanza un 0,55% de decrecimiento anual, seguido del I6bulo temporal
con un 0,28% con un porcentaje mayor de 0.30% en el hipocampo y la amigdala. También
se produce una pérdida de sustancia gris del 0.11% al afio y es mas prominente en areas
corticales de asociacion frontales y parietales. Mientras que la pérdida de sustancia blanca

tiene mayor incidencia en las regiones frontales y temporales (Jurado et al., 2013).

Muchos de los cambios cognitivos del envejecimiento tienen que ver con la
afectacion de las regiones frontales, ndcleos estriados y sustancia blanca. En efecto, el
rendimiento en fluidez verbal, inhibicién, planificacion, autorregulacion, memoria
prospectiva y operativa y otras funciones ejecutivas empeora con la edad. Aun asi, es
necesario destacar el nivel de variabilidad de estos cambios segun factores externos como
el nivel de actividad fisica y cognitiva, el nivel educativo y/o social y los factores
economicos, sociales y familiares (Jurado etal., 2013). Para llegar a un nivel de
especificidad sobre los cambios a nivel neuropsicoldgico del envejecimiento, se describen

cada uno de los procesos cognoscitivos a continuacion.

Funciones cognoscitivas.
Los cambios neuroanatémicos en el envejecimiento normal son varios los autores

que sefialan que las funciones cognitivas relacionadas con el funcionamiento prefrontal
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son las que experimentan un mayor deterioro al envejecer. Dempster y West (2000)
formularon la hipotesis frontal del envejecimiento (Correia Caicedo, 2009). Esta hipdtesis
defiende que todo el deterioro cognitivo observado en el envejecimiento normal puede ser
explicado por las comentadas alteraciones. Esta teoria ha sido muy criticada, sin embargo,
si parece plausible proponer que, en conjunto, el deterioro cortical frontal, la degeneracién
de estructuras subcorticales como el nucleo caudado y la afectacion de la sustancia blanca
que conecta estas estructuras pueden dar cuenta de la mayor parte de los cambios

cognitivos acontecidos en la vejez en ausencia de patologia (Bruna et al., 2014).

Funciones Ejecutivas.
Dentro de las funciones ejecutivas (FFEE), definidas como un conjunto de

habilidades que controlan y regulan otras habilidades y conductas. Como su nombre lo
indica son habilidades de alto orden que influyen sobre habilidades mas basicas como la
atencion, la memoria y las habilidades motoras. Las FFEE permiten al individuo
organizar, integrar y manipular la informacion que adquiere dia a dia. De este modo, al
estar dichas funciones particularmente desarrolladas en el ser humano le dotan a éste de
la capacidad de crear, anticipar, planear, y abstraer, entre otras. Las FFEE permiten
organizar el comportamiento con el fin de lograr una meta a largo plazo, regular nuestras
emociones y en general, regular nuestro comportamiento. Estas funciones también estan
involucradas en la conducta social, ya que le permiten al individuo anticipar el estado de
animo o pensar de otros, asimismo, participan en la emisién de juicios basados en estados
afectivos. La mayoria de las FFEE se involucran con los I6bulos frontales, implicados en
la ejecucion adecuada de conductas, se divide en subregiones -orbito frontal, convexidad
frontal y medial frontal; por consiguiente, es importante aclarar que los I6bulos frontales
son un centro de coordinacion de actividades basicas -atencién, memoria y actividad
motora- y el sitio principal de la mayoria de las FFEE como las funciones de
autorregulacién, metacognicion, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. (Alfredo
Ardila & Ostrosky, 2012).

Dentro del envejecimiento normal, el rendimiento en inhibicién, planificacion,
autorregulacién, memoria prospectiva y operativa y otras funciones ejecutivas empeora
con la edad los problemas para iniciar de forma autdnoma estrategias apropiadas pueden
tener repercusion en el rendimiento en otras tareas cognitivas. El funcionamiento ejecutivo
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no declina de forma unitaria en todos sus componentes, los adultos mayores prefieren las
actividades rutinarias que aquellas que asuman innovacion o cambios circunstanciales en

sus patrones conductuales (Berlucchi, 2017).

Funciones Visoespaciales, Visioconstructivas.
Los déficits visoperceptivos y sobre todo visoespaciales en la tercera edad frente a

la preservacion del lenguaje se han relacionado con la mayor implicacion de las
conexiones corticosubcorticales en los primeros, mientras que el lenguaje depende mas de
conexiones corticocorticales. Sin embargo, segun Barroso et. al. (2011) hay que controlar
aspectos como la velocidad del procesamiento de la informacién, que disminuye con la
edad, la familiaridad de las tareas y la afectacion de los aspectos sensoriales
(empeoramiento de vision y audicion). Entre las habilidades visoespaciales que declinan
con la edad estan la atencién visoespacial, la memoria visoespacial, la orientacion
visoespacial, la rotacién mental, la construccion o la copia de figuras complejas. Muchas
de ellas son tareas integrativas que implican funcionamiento ejecutivo, por tanto el
procesamiento de la informacion es uno de los procesos mas corroborados del
envejecimiento normal (Jurado etal., 2013). Las funciones visoperceptivas Yy
visoespaciales estan ligadas a conexiones corticosubcorticales y, tal como hemos
explicado anteriormente, pueden verse mas expuestas a los efectos del deterioro de la

sustancia blanca y de los ganglios basales (Bruna et al., 2014).

Atencion/Concentracion.
La capacidad para seleccionar, mantener y dividir la atencion en la adultez mayor

decae, si se compara con la edad adulta. De igual forma los mecanismos de la atencién
son variados y no todos son igual de sensibles al proceso de envejecimiento normal.
Dentro de la atencidn dividida se denota un decremento con respecto a los adultos. Segun
Zanto y Gazzaley (2014), la atencion se ve afectada en tareas complejas, esto se explica
por el declive de los recursos de procesamiento. Segun Cabeza y Dennis (2013) afirman
que, para el funcionamiento de la atencion selectiva, las personas mayores tienen mas
dificultades que los jévenes para inhibir estimulos irrelevantes a la hora de realizar la
tarea. Estos mecanismos inhibitorios dependen en gran medida del funcionamiento de los
I6bulos frontales. Esta zona cerebral es la tltima en desarrollarse en el nifio, pero también

es la primera que muestra los efectos de la edad. De este modo, el deterioro de los I6bulos
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frontales explicaria en gran medida los déficits que se producen en los mecanismos

inhibitorios en las personas mayores (Ballesteros Jiménez, 2016).

Segun Drag y Bieliauskas (2010), la atencion sostenida o capacidad de mantener
la vigilancia en el tiempo es un proceso atencional simple no se ve afectado en el
envejecimiento normal. Sin embargo, la atencion selectiva, la dividida y la inhibicion si

se resienten con la edad (Jurado et al., 2013).

Memoria.
Existe un impacto mayor en la memoria de trabajo, asi como en la memoria

episodica que de la semantica y de la evocacion mas que de la consolidacion, mostrando
asi un perfil mas parecido al del deterioro frontosubcortical que al temporal medial. La
memoria episodica se refiere a la rememoracidn consciente de acontecimientos vividos,
como la celebracion de tu boda hace 40 afios, una conversacion telefonica de la semana
pasada, o una lista de palabras oida 30 minutos antes. En general, la memoria episddica
decrece con la edad, aunque los aspectos que necesitan esfuerzo declinan mas que los que
se realizan de manera automatica y se basan en la familiaridad. El envejecimiento afecta
la codificacion de nueva informacion, sobre todo cuando se necesita procesamiento
estratégico o con esfuerzo. En este sentido, es la memoria de trabajo la que mas se afecta
en comparacion a la memoria a corto plazo, al aumentar la demanda de la memoria

operativa, se presentan mas dificultades en el envejecimiento. (Jurado et al., 2013).

Segln Craik y Grady (2005) estos cambios en los I6bulos frontales afectan
procesos como la memoria de trabajo, y el recuerdo libre o evocado. Es asi como la
memoria operativa es uno de los procesos con mayor afectacion dentro del envejecimiento
normal. Desde un punto de vista cognitivo, Craik y Grady (2002) puntualizan que las
dificultades de memoria que presentan los ancianos serian consecuencia de un déficit en
la elaboracion de la codificacion y de unas estrategias de recuperacion poco eficientes,
aspectos ambos basados en un procesamiento autoiniciado que depende del buen
funcionamiento de los Iébulos frontales (Rodriguez, Raquel; Recio, Patricia; Mufioz-
Céspedes & Gonzalez, 2013).

El recuerdo de informacion también se afecta segln el grado de esfuerzo necesario.

El reconocimiento de informacidn, que es relativamente pasivo o carente de estrategia,

47



gueda menos afectado con la edad que la evocacion libre, que requiere mayor capacidad
de procesamiento. La memoria semantica se refiere al almacenamiento de conocimiento
factual; por ejemplo, la definicion de palabras, hechos historicos o capitales de paises. La
memoria semantica, al contrario que la episddica, se incrementa con la edad. (Berlucchi,
2017).

Lenguaje.
Las funciones linguisticas es otro de los dominios cognitivos que mas informacion

aportan en el diagnostico diferencial del deterioro cognitivo en el envejecimiento normal.
Asi, mientras en patologias como la enfermedad de Alzheimer el lenguaje muestra una
alteracion importante desde etapas tempranas, en el envejecimiento normal este no
muestra practicamente deterioro. De hecho, existen algunas capacidades como el
vocabulario que no sélo no decrecen, sino que aumentan en el envejecimiento no
patoldgico. La ejecucion de tareas relacionadas con la expresion verbal ya sea oral o
escrita involucra la interaccion de zonas linglisticas y no linguisticas y la participacion
del hemisferio izquierdo y derecho (Alfredo Ardila & Ostrosky, 2012).

La dificultad mas comun en el envejecimiento normal en lo referente al lenguaje
es la presencia de una leve anomia que, con frecuencia, se hace evidente en el
habla espontanea de la persona. Ademas de que las funciones linglisticas dependen del
funcionamiento de circuitos corticocorticales (Bruna etal., 2014). Con respecto al
fendmeno de anomia, este es mas relacionado con la evocacion o recuperacion fonologica

de acceso al Iéxico de la informacion del individuo (Jurado et al., 2013).

Neuropsicologia del envejecimiento Patoldgico.

Se define como envejecimiento patolégico a aquel proceso cursado por el
individuo que cursa un trastorno neurodegenerativo, por ende, el adulto mayor sufre un
deterioro cognitivo mayor a lo esperable de acuerdo a su edad (Correia Caicedo, 2009).
Tal deterioro es causado por cambios a nivel neuroanatomicos y neurofisioldgicos
producidos por los trastornos neurocognitivos tales como trastornos neurocognitivos por
enfermedad de Alzheimer, degeneracion del I16bulo frontotemporal, traumatismo cerebral,

consumo de sustancias, por infeccion de VIH, por enfermedad de priones, enfermedad de
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Parkinson, de Huntington o por otras afecciones médicas (Asosiacion Americana de
Psiquiatria, 2014).

La evaluacion del deterioro cognitivo dentro del envejecimiento puede ser una
tarea dificil para el profesional de neuropsicologia clinica. Por eso, es necesario la
realizacion de juicios diagnosticos sobre la sintomatologia no s6lo psicopatolégica sino
distinguir entre un perfil neuropsicoldgico de envejecimiento normal, ademas de tener en
cuenta el contexto social y cultural del individuo segin su variabilidad intraindividual,
interindividual y comorbilidades con respecto a sus signos y sintomas de cada trastorno

neurocognitivo (Bruna et al., 2014).

Trastornos Neurocognitivos.
De acuerdo con Manuel Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-

5) los trastornos neurocognitivos son aquellos caracterizados por un déficit clinico
principal es la funcién cognitiva, ademas de que son adquiridos y no son productos del
desarrollo. Vale aclarar que, todos los tipos de trastornos mentales generan déficits
cognitivos, los trastornos neurocognitivos (TNC) son aquellos cuyos sintomas son
esencialmente cognitivos. Otra caracteristica importante radica en que la disfuncion
cognitiva no ha estado presente desde la infancia, por ende, se trata del declive del
funcionamiento adquirido anteriormente por el individuo De esta manera se mostrara
brevemente la conceptualizacion de cada una de las alteraciones patolégicas mas
importantes acontecidas dentro del proceso de envejecimiento, asi como el trastorno
neurocognitivo leve, la enfermedad de Alzheimer, de Parkinson, Huntington, de Cuerpos
de Lewy, Degeneracion del I6bulo frontotemporal, enfermedad vascular (Asosiacion
Americana de Psiquiatria, 2014).

El trastorno neurcognitivo leve se deonta por un declive cognitivo moderado, en
uno 0 mas procesos psicoldgicos béasicos, pero no interfieren en la capacidad de
independencia de los adultos mayores. Mientras que la enfermedad de Alzheimer es mas
compleja y multifactorial ya que resulta de la interaccion de varios factores -
especificamente genéticos-. La EA es un trastorno neurodegenerativo progresivo cronico
caracterizado por tres grupos principales de sintomas. El primero, la disfuncion cognitiva

que incluye la pérdida de memoria, dificultades con el lenguaje, y la disfuncién ejecutiva
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que incluye la pérdida de planificacion de alto nivel y las habilidades intelectuales de
supervision. El segundo grupo, se denomina sintomas no cognitivos, los cuales incluyen
los sintomas neuropsiquiatricos y las alteraciones del comportamiento, como, depresion,
alucinaciones, delirios o agitacion. Por altimo, el tercer grupo comprende las dificultades

en la realizacién de actividades de la vida diaria (Jurado et al., 2013).

Para la enfermedad de Parkinson, el temblor es primordialmente de reposo y
compromete manos, tobillos y/o cabeza. Al aumentar el tono muscular se produce la
rigidez que aparece en los musculos flexores; esta rigidez le confiere al paciente la postura
caracteristica de inclinacion hacia adelante con ligera flexion de las rodillas, cuello y
hombros. Los problemas motores se manifiestan en una dificultad para iniciar los
movimientos y una gran lentificacion en la ejecucion de los mismos. La enfermedad
vascular es el segundo tipo mas frecuente de demencia después de la DTA y se caracteriza
por sindromes heterogéneos con alteraciones neuropsicoldgicas diferentes, dependientes
de la region cerebral afectada y del tamafio de los vasos sanguineos comprometidos. Los
infartos repetidos corticales y subcorticales conducen a un deterioro cognoscitivo de tipo
demencial. Ademas predominan afasias, agnosias, apraxias, entre otras alteraciones de

orden neuropsicolégico (Alfredo; Ardila & Rosselli, 2007).

La enfermedad de Cuerpos de Lewy se caracteriza por sintomas parkinsonianos y
defectos de tipo fronto-subcortical y alteraciones especificas en la atencion. A partir del
analisis histoldgico, se presentan los cuerpos de Lewy que también aparece en la
enfermedad de Parkinson. Otro cuadro clinico degenerativo es la enfermedad de
Huntington, la cual se caracteriza por la presencia de movimientos coreiformes y cambios
cognoscitivos o comportamentales de tipo psicético, producto de un gen anormal del
cromosoma 4 (Pedraza, 2013). Por ultimo, se encuentra la degeneracion del 16bulo
frontotemporal, el cual se caracteriza por desinhibicién del comportamiento, apatia,
pérdida de simpatia, comportamiento estereotipado o compulsivo e hiperoralidad, pero
con ausencia de afectacion a nivel perceptual motor, de aprendizaje y memoria
(Asosiacion Americana de Psiquiatria, 2014). Por ultimo, se describen las alteraciones a
nivel neuropsicolégico mas relevantes que se pueden producir, ante un dafio cerebral,

conocidas como afasias, agnosias y apraxias.
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Afasias.
La afasia se presenta como una dificultad para reconocer las palabras de forma

correcta, y en errores en su produccion. El paciente no logra distinguir las oposiciones
fonoldgicas propias de su lengua y, en consecuencia, no diferencia el contenido fonoldgico
de las palabras sordera a las palabras. Cuanto mas cercanos sean dos fonemas desde el
punto de vista de su composicion acustica, tanto mayor sera la posibilidad de confusion.
Distinciones tales como sonoridad sordera se hacen especialmente dificiles, ya que
suponen el reconocimiento de una marca en uno de los miembros de la pareja, marca de
la cual el otro carece -sonoridad-. En casos graves, la conversacion del paciente parece
una ensalada de palabras -jerga- habla con relativa rapidez, pero resulta dificultad en
comprender el significado de su lenguaje, ya que introduce construcciones gramaticales
inapropiadas como el paragramatismo, sustituciones fonoldgicas como parafasias literales

y semanticas como parafasias verbales (Alfredo Ardila & Ostrosky, 2012).

Agnosias.
Con el término agnosia se designan las perturbaciones en el procesamiento

complejo de la informacidon sensorial. De acuerdo con la temprana clasificacion hecha por
Lissauer (1890), pueden identificarse los sindromes agnosicos aperceptivos y los
asociativos. Por percepcion se entiende el nivel de elaboracion de datos sensoriales que
permite reconocer y discriminar patrones complejos, mientras que asociacion denota el
nivel funcional que relaciona los datos discriminados con las imégenes de memoria
depositadas en el cerebro por las diferentes modalidades sensoriales y que confieren
significacion a lo percibido. Basado en este modelo de reconocimiento, Warrington (1985)
propuso la existencia de una etapa sensorial, realizada por las cortezas visuales primarias,
y dos etapas postsensoriales: una de categorizacion perceptual y otra de categorizacion
semantica. En relacion con la modalidad sensorial del material percibido, las alteraciones
en el procesamiento sensorial complejo se han clasificado en agnosias; visual, para
objetos, colores y rostros; auditiva para material verbal y no verbal; y para la percepcion

espacial y corporal, la asomatognosia (Alfredo Ardila & Ostrosky, 2012).

Apraxias.
La apraxia puede definirse como un trastorno en la ejecucion intencional de un

gesto consecuente a una lesion cerebral. Un gesto motor es un
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comportamiento aprendido, que tiene un fin de comunicacion a través de una realizacién
motora, de la misma manera que el lenguaje es un comportamiento aprendido cuyo
objetivo es el mensaje verbal, y que tiene una realizacion sonora, de esta forma la apraxia
es una alteracidén que no presenta compromiso sensitivo, sino a una disociacion entre la

idea del movimiento y su ejecucion motora (Alfredo Ardila & Ostrosky, 2012).

Liepmman en 1990, genera aproximacion conceptual, al plantear que: “la apraxia
es una incapacidad de actuar, es decir, de mover una parte del cuerpo de manera
proposicional, sin deber a debilidad, pérdida sensitiva, ataxia, acinesia o bradicinesia,
hipometria o dismetria, 0 aun trastorno de la ejecucion motora debido a temblor, distonia,
corea, balismo o mioclunus”. (Redolar Ripoll, Blazquez Alisente, & Gonzélez Rodriguez,
2013, p. 173). A partir de esta conceptualizacion se desprenden los diferentes tipos de
apraxias: (a) apraxia bucolinguofacial, donde existe dificultad para realizar movimientos
voluntarios con los musculos de la laringe, faringe, lengua, labios y mejillas; (b) apraxia
ideomotara, que se refiere a la dificultad para realizar gestos simbdlicos, descriptivos o
utilizar objetos; (c) apraxia ideacional, donde existe la perturbacion de una secuencia de
movimientos; (d) apraxia construccional, cuando sucede un defecto en la asociacion entre
percepcién visual y accidn agrupada; y (d) apraxia del vestir, donde se denota una
alteracion entre el conocimiento del cuerpo y su relacion con los objetos a utilizar sobre
él (Alfredo Ardila & Ostrosky, 2012).

Capitulo 3. Adulto Mayor

Dentro de la etapa del de la adultez mayor, es normal encontrar el periodo mas
extenso de las etapas de desarrollo es la vejez ya que comprende tres categorias, el
anciano-joven (de 65 a los 74 afios de edad) y el anciano (75 afios en adelante) sin
embargo Baltes y Smith agregan una tercera categoria denominada el anciano muy mayor
(85 afios en adelante) (Triadd & Villar, 2014).

Paul Baltes, afirma que las personas ubicadas en esta Gltima categoria deben hacer

frente a una serie de problemas: pérdidas significativas de su potencial cognitivo y de la
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capacidad para aprender, aumento del estrés cronico, una incidencia evidente de las
discapacidades fisicas y mentales, altos niveles de debilidad y aumento de la soledad, asi
como la dificultad que entrafia morir con dignidad a edades tan avanzadas (Ruiz, Arrubla,
& Sanabria, 2013).

Muchos expertos optan por referirse a las tres categorias anteriormente
mencionadas
contemplando en lugar de la edad cronoldgica su funcién. La edad funcional alude a la
capacidad real de funcionar que una persona posee, planteando que un adulto ubicado en
la ultima categoria (anciano muy mayor) puede encontrarse en una mejor situacion
bioldgica y psicoldgica que una persona de 65 afios. La vejez es un momento de ajustes,
particularmente a los cambios de capacidades fisicas, las situaciones personales y sociales,
y las relaciones. Es necesario prestar mayor atencion al cuidado de la salud para mantener
el vigor fisico y el bienestar. La persistencia de las capacidades verbales permite que
algunos individuos continten desarrollando su conocimiento y habilidad cognoscitivos
(Garcia Pefia, Sdnchez Garcia, Juarez Cedillo, & Victor, 2013).

Envejecimiento y vejez.

Normalmente es muy sencillo reemplazar alguna de estas dos palabras debido a su
similitud fonoldgica, y para tal fin es necesario realizar una distincion entre
envejecimiento y vejez. El envejecimiento implica un proceso de cambios y
trasformaciones a nivel individual. Dentro de el es necesario distinguir dos tipos, el
primero, el envejecimiento primario, que abarca a los cambios irreversibles que acontecen
por accion del tiempo. Este no se relaciona solo con la vejez, sino que todos los seres
humanos experimentan este tipo de envejecimiento, practicamente desde que nacen. El
segundo de ellos es el envejecimiento secundario, que este hace referencia a los cambios
que se producen por enfermedades, que pueden o no estar asociados a la edad, se pueden

evitar o remediar (Bower, 2012).
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El término vejez, aunque relacionado con el anterior, se refiere al final del proceso
de envejecimiento, entendido como el haber vivido mas tiempo que otros individuos de la
misma especie. Lo anterior no quiere decir que el proceso de envejecer se detenga en la
vejez. Esta etapa de la vida, convencionalmente considerada a partir de los 60 o 65 afios,

sigue implicando cambios y transformaciones, asi como posibilidades (Ruiz et al., 2013).

Teorias del envejecimiento.

Para hallar la explicacion bioldgica del envejecimiento se plantean cuatro teorias
que aportan la explicacion de los motivos por lo que se produce este proceso. La primera
de ellas fue propuesta por Leonard Hayflick, denominada teoria del reloj celular. Hayflick
hallo que las células extraidas de adultos en un rango de edad de cincuenta a ochenta afios
se dividen en un menor nimero de ocasiones; las células pueden dividirse entre sesenta y
cinco a ochenta veces como maximo. Basandose en las formas en la que se produce la
division celular, Hayflick establecié que limite maximo potencial del ciclo vital del ser

humano se encuentra entre los 120 y 125 afios (Ballesteros Jiménez, 2013).

Al producirse el metabolismo de la energia, como en todos los organismos, las
células generan productos de deshecho, y da paso a la teoria de los radicales libres que
constituye otra hipétesis microbiolégica del envejecimiento. Segin esta teoria los
procesos metabdlicos que se producen en las células dan lugar a moléculas inestables de
oxigeno denominadas radicales libres y debido al movimiento caédtico de estas moléculas
van causando dafios en la célula, el ADN vy otras estructuras, que posteriormente pueden

dar lugar a problemas de salud (Triad6 & Villar, 2014).

La tercera de las teorias bioldgicas corresponde a la teoria mitocondrial, que afirma
que el envejecimiento es el resultado de deterioro de las mitocondrias dentro de las células.
Segun esta teoria los perjuicios causados por los radicales libres dan lugar a un ciclo en el
que el dafio oxidante impide el funcionamiento de las mitocondrias lo que provoca mayor

cantidad de radicales libres y como resultado al cabo de un periodo de tiempo, la
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mitocondria afectada resulta tan ineficaz que no puede producir la energia necesaria para

cubrir las necesidades de la célula (Garcia Pefia et al., 2013).

Y finalmente tenemos la teoria del estrés hormonal, esta teoria plantea que el
envejecimiento del sistema hormonal del cuerpo puede disminuir la resistencia ante el
estrés y debido a los niveles prolongados y altos de hormonas aumentan la probabilidad
de padecer enfermedades como la diabetes, la hipertension, cancer y trastornos
cardiovasculares. El envejecimiento provoca déficit en el sistema inmunoldgico que

favorecen a la aparicion de enfermedades infecciosas (Bower, 2012).

Durante el proceso de envejecimiento se producen una seria de cambios en el
campo biopsicosocial de las personas. Sin embargo, algunos de estos cambios son mas
notables y se manifiestan antes que los demas y corresponden a los cambios fisicos, ya
que son la prolongacion del declive que comienza cuando se ha alcanzado la madurez
fisica, aproximadamente entre los 18 y 22 afios, etapa en la cual se termina el proceso de
crecimiento e inicia la involucion fisica, estos cambios apareceran paulatinamente. Debido
a las diferencias individuales, no se ha podido llegar a la conclusion de que cambios son
exclusivamente producto del envejecimiento y cuales derivan de enfermedades o factores

ambientales 'y  genéticos  (Papalia, Feldman, &  Martorell,  2012).

Modelo Multidireccional y Multidimensional del envejecimiento.
Aquellas diferencias individuales se describen a través de la variabilidad

interindividual e intraindividual, la primera hace referencia a que a medida que avanza la
edad, las personas tienden a ser mas heterogéneas en el funcionamiento psicoldgico,
fisiolégico o social, mientras que en la variabilidad intraindividual, los cambios que se
producen con el paso del tiempo en una determinada conducta, capacidad, habilidad
psicologica o fisioldgica no predicen necesariamente cambios en otras caracteristicas

psicoldgicas o sistemas fisioldgicos (Cornachiome Larrinaga, 2016).

La variabilidad intraindividual o heterogeneidad resulta asociada a los conceptos
de multidimensionalidad y multidireccionalidad. La heterogeneidad se incrementa con la
edad y rompe con el estereotipo que establece que todas las personas adultas mayores son

iguales, es decir el modelo bioldgico unidireccional, el cual define cada etapa del ciclo
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vital, donde la infancia es crecimiento y la vejez deterioro. Es importante tener en cuenta
que los factores bioldgicos y culturales acttan de distinta forma en cada individuo. Esto
resulta corroborado por los aportes de Schaie (1989), de Nelson y Dannefer (1992) que
con estudios longitudinales sobre la adultez y la vejez muestran que, a mas aumento de

edad, mas diversas y heterogéneas resultan las personas (Cornachiome Larrinaga, 2016).

En este sentido, la multidimensionalidad obedece a los diferentes cambios que se
producen con la edad, como los érganos, procesos cognitivos, actitudes, sistema de
creencias y valores. A su vez, la multidireccionalidad define que cada uno de los cambios
que se generan en cada dimension pueden tener distintas direcciones, por ende, dentro de
una sola etapa del ciclo vital no s6lo se presenta deterioro o crecimiento, sino que se
presentan diferentes en diferentes momentos y de forma simultanea en varias dimensiones

o capacidades del individuo (Cornachiome Larrinaga, 2016).

Dependiendo de cada dimensidn, se establece un sistema de pérdidas y ganancias
durante el envejecimiento, donde se destaca el crecimiento en la vejez. Por tal motivo, los
conceptos de reestructuracion, reorganizacion y de equilibrio indican que los mecanismos
adaptativos que con anterioridad resultaron exitosos son abandonados por otros nuevos y
mas adecuados. De esta manera, el desarrollo de un individuo se presenta a lo largo de la

vida con procesos continuos y discontinuos (Cornachiome Larrinaga, 2016).
Desarrollo Biopsicosocial.
A partir desde del concepto de envejecimiento, se dara una revision breve sobre

los cambios mas significativos dentro del proceso de envejecimiento a nivel fisico,

cognitivo, psicoldgico y socioafectivo determinado segun Papalia (2012).

Desarrollo fisico.

Sistemas sensoriales.
Vision.: Disminuye el tamafio de la pupila, menor transparencia y mayor espesor

del cristalino, lo que provoca que llegue menor cantidad de luz a la retina y empeore la

vision
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lejana., disminuye la agudeza visual y la capacidad para discriminar colores (Delgado
Egido, Begoiia, 2009).

Audicion: Menor agudeza para las frecuencias altas (tonos agudos), lo que
deteriora la capacidad para discriminar palabras y comprender conversaciones normales,
esta es la
causa de gque una persona mayor tenga mas problemas en oir las voces femeninas, ya que
suelen ser mas agudas (Pefia Moreno, José Armando; Macias Nufiez, Nora Isela; Morales
Aguilar, 2011).

Gusto y olfato: Disminuye la sensibilidad para discriminar los sabores salados,
dulces
y é&cidos, debido al deterioro de las papilas gustativas, pérdida de capacidad para
discriminar los olores de los alimentos; la combinacion de esos dos factores es una de las
causas por la que la mayoria de los usuarios se quejan de las comidas servidas en las

instituciones de atencion sociosanitaria (Leon, 2007)

Tacto: La piel es el 6rgano relacionado con la capacidad sensorial del tacto, los
cambios que se producen en la piel pueden observarse a simple vista, como son: *
aparicion de arrugas: manchas, flaccidez, sequedad. Todos esos cambios se producen
como consecuencia de transformaciones internas, como son la disminucién en la
produccion de colageno y la pérdida de grasa subcutanea y masa muscular. Pero también
pueden ser originados por deficiencias en la alimentacion, por posibles enfermedades o
por una excesiva exposicion al sol sin la suficiente hidratacion aplicada por via tdpica -

cremas- (Sandoval Mora, 2012).

Sistemas Organicos.
Estructura muscular: Se produce una importante pérdida de masa muscular y una

atrofia de las fibras musculares, que disminuyen en peso, ndmero y diametro.
Consecuentemente, estos cambios traen consigo el deterioro de la fuerza muscular.
Sistema esquelético: La masa esquelética disminuye, pues los huesos se tornan mas
porosos (menos densidad del hueso) y quebradizos, debido al proceso de
desmineralizacion, los huesos también se vuelven més frégiles y, por lo tanto, mas

vulnerables a la fractura. Estos cambios afectan en mayor medida a las mujeres, debido a
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las siguientes causas: mayor pérdida de calcio, factores genéticos, factores hormonales
(menopausia), inactividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, malos hébitos de

alimentacion, entre otras (Papalia et al., 2012).

Articulaciones: Se tornan menos eficientes al reducirse la flexibilidad. Se produce
mayor rigidez articular debida a la degeneracion de los cartilagos, los tendones y los
ligamentos, que son las tres estructuras que componen las articulaciones. La principal

consecuencia es el dolor (Triad6 & Villar, 2014).

Sistema cardiovascular.
El corazon: aumento del ventriculo izquierdo, mayor cantidad de grasa acumulada

envolvente, alteraciones del colageno, que provocan un
endurecimiento de las fibras musculares y una pérdida de la capacidad de contraccion,
entre otros cambios. Los vasos sanguineos se estrechan y pierden elasticidad, al aumentar
de grosor y acumular lipidos en las arterias (arterioesclerosis). El estrechamiento y la
pérdida de elasticidad dificultan el paso de la sangre. Las valvulas cardiacas se vuelven
mas gruesas y menos flexibles, es decir, necesitan mas tiempo para cerrarse. Todo estos
cambios conducen a un aporte menor de sangre oxigenada y esto, a su vez, se convierte
en una causa importante por la que disminuye la fuerza y la resistencia fisica general (Ruiz
etal., 2013).

Sistema respiratorio.
Su rendimiento queda mermado debido a diversos factores, entre los que se

encuentran la atrofia y el debilitamiento de los mdsculos intercostales, los
cambios esqueléticos (caja toracica y columna) y el deterioro del tejido pulmonar
(bronquios). Todo ello produce una disminucién del contenido de oxigeno en sangre, que
se reduce entre un10% y un15%, y en la aparicion de una enfermedad respiratoria, el

enfisema, muy comun en personas de edad avanzada (Papalia et al., 2012).

Sistema excretor.
El riidn tiene una menor capacidad para eliminar los productos de

desecho. Por esta razon, se hace necesario para el organismo aumentar la frecuencia
miccional. El deterioro del sistema excretor también hace frecuentes los episodios de

incontinencia (Begofia Delgado, Edigo; Garcia Nogales, 2009).
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Sistema digestivo.
En general, todos los cambios se traducen en una digestion

dificultosa y en la reduccion del metabolismo de ciertos nutrientes en el estomago y el
intestino delgado, pérdida de piezas dentales, que originan un problema considerable en
la digestion de los alimentos, para la cual es importante una buena masticacion,
disminucion de los movimientos esofagicos (contraccion/relajacion), cuya funcién es
facilitar la deglucion, reduccion de la capacidad para secretar enzimas digestivas, lo que
también dificulta la digestion, atrofia de la mucosa gastrointestinal, por lo que la absorcion
de nutrientes es menor, disminucion del tono muscular y el peristaltismo del intestino, que
producen menor masa y frecuencia en la eliminacion de solidos y, por tanto,
estrefiimiento, vesicula e higado: en las personas mayores se produce una mayor
incidencia de célculos biliares y un menor tamafio y eficiencia del higado (Papalia et al.,
2012).

Desarrollo cognitivo.
Baltes (2000) establece la diferencia existente entre los aspectos de la mente en

proceso de envejecimiento que disminuyen y los aspectos que permanecen estables o
incluso

Ilegan a mejorar, asi también distingue entre mecanica cognitiva y pragmatica cognitiva.
La mecanica cognitiva, alude al soporte fisico de la mente, es decir, a la estructura
neurofisioldgica del cerebro, que a su vez se encuentra conformada por la velocidad y la
exactitud de los procesos implicados en la percepcion sensorial, la atencién, la memoria
visual y motora, la discriminacion, la comparacion y la categorizacion. Y la pragmatica
cognitiva, se refiere al soporte 16gico, es decir, los programas que se basan en la cultura,
gue incluye aspectos como la habilidad para la lectoescritura, la comprension verbal, la
formacion educativa, las capacidades laborales y también el tipo de conocimiento acerca
del yo y de las habilidades vitales que nos permiten controlar nuestra vida (Secretaria de
Salud., 2012).

Por lo tanto, la mecanica cognitiva se fundamenta en factores bioldgicos y
geneéticos
mientras que la pragmatica cognitiva posee como base la experiencia y la cultura. Para

Baltes durante el proceso de envejecimiento se reduce la mecanica cognitiva.
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Dimensiones sensorial/motora y velocidad de procesamiento: segin un estudio el
tiempo de accion comienza a ralentizarse después de los cuarenta afios, una reduccion de

las capacidades que se acentuaba a partir de los sesenta afios (Papalia etal., 2012).

Procesado de la informacion.
Existe un enlentecimiento en general que puede

ocasionar un enlentecimiento también en la emision de respuestas. Hay una serie de
factores que pueden afectar negativa al procesamiento de la informacion: estados de animo
negativos, ansiedad, preocupacion ante las pérdidas que se detectan lo que incrementa la
ansiedad (Bower, 2012).

Inteligencia.
Se mantiene estable durante la etapa de la vejez, aunque suele aparecer un

enlentecimiento y un aumento del tiempo de respuesta frente a un problema. Este
enlentecimiento puede manifestarse como fatiga intelectual, pérdida de interés,
dificultades en la concentracidn. No obstante, los cambios significativos en la inteligencia
se apreciarian a partir de los 70 afios. Existen dos tipos de inteligencia: la fluida y la
cristalizada. Inteligencia cristalizada. Esta no se modifica con el paso de los afios. Esta
relacionada con los conocimientos adquiridos previamente. Y la inteligencia fluida que se
ocupa de procesar la nueva informacion y adquirir nuevos conocimientos. Puede verse
disminuida sobre todo en tareas que impliguen concentracidn, rapidez, atencion y

pensamiento inductivo (Triadd & Villar, 2014).
Lenguaje.

La capacidad de lenguaje se mantiene. La forma (sintaxis) no se altera y el
proceso comunicativo se mantiene razonablemente bien, aunque puede estar enlentecido.
Por lo general los cambios que ocurren se reducen a la dificultad en la denominacion o
evocacion de palabras y en una reduccion de la fluidez verbal, y aspectos como el
vocabulario o la expresion verbal mejoran en este proceso por las experiencias
acumuladas (Pefia Moreno, José Armando; Macias Nufiez, Nora Isela; Morales Aguilar,
2011).
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Memoria.

Se altera la memoria, pero no toda la capacidad memoristica cambia. La
memoria inmediata se mantiene relativamente bien preservada. La memoria a largo plazo
se mantiene conservada. Es la memoria reciente la que empieza mostrar déficits, con
dificultad de la persona para recordar hechos muy recientes. Estos pequefios olvidos
cotidianos suelen ser el signo més caracteristico de los cambios psiquicos en el mayor.
La queja mas frecuente del adulto mayor es la pérdida de memoria. Desde un punto de
vista psicologico, lo que mas llama la atencidn son los fallos en la memoria asociarlos a
la enfermedad de Alzheimer; dificultades para encontrar palabras en discursos

espontaneos y disminucion de la fluidez verbal (Garcia Pefia et al., 2013).

Atencion y percepcion
Por lo general el adulto mayor posee wuna menor habilidad en

relacion con la atencién selectiva. La capacidad de su atencion dividida disminuye
dependiendo del nivel de dificultad que posea la tarea por realizar, se presenta la
distraccion con mas facilidad, cuando las tareas a realizar son simples, no hay cambios en
el proceso de envejecimiento con respecto a otras etapas de nuestra vida, pero si se

presentan dificultades cuando las tareas son complejas (Garcia Pefia et al., 2013).

Afectividad emocional.
La wvejez estd marcada por las pérdidas (familiares, laborales,

sociales, fisicas). La afectividad depende de la personalidad del propio individuo y de
su capacidad para enfrentarse a los cambios y pérdidas (Triadd & Villar, 2014).

Desarrollo socioemocional
Los cambios sociales que se producen durante el envejecimiento se refieren

principalmente al cambio de rol del anciano, que afectan a toda el &rea social de la
persona: su entorno cercano, su familia, su comunidad y la sociedad en general tanto en
el &mbito individual como en el marco de la propia comunidad. Asi mismo considera las
diferencias generacionales existentes a nivel de comportamiento social, y la dificultad de
adaptacion e integracion que suele presentar ante estos cambios. Cada etapa del desarrollo
individual tiene su importancia. En este caso, para el desarrollo adecuado de este apartado,

tendremos en cuenta cuatro teorias sobre el desarrollo socioemocional centradas en la
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vejez: la teoria psicosocial de Erik Erickson, la teoria de la desvinculacion, la teoria de la

actividad, la teoria de la seleccion socioemocional (Triado & Villar, 2014).

La teoria de Erikson destaca por ser una de las primeras que afronta el desarrollo
desde una perspectiva que incluye todo el ciclo vital humano. Su contribucion, sin
embargo, va mas alld de este papel pionero, y numerosos investigadores evolutivos
reconocen la
influencia de Erikson en su obra, influencia que es especialmente importante cuando
hablamos de la adolescencia y el concepto de identidad y, por supuesto, en el terreno del

desarrollo adulto y el envejecimiento (Papalia et al., 2012).

Erikson reinterpreto las fases psicosexuales elaboradas por Freud y enfatizo, en los
aspectos sociales de cada una de ellas en cuatro aspectos principales: a) increment6 el
entendimiento del ‘yo’ como una fuerza intensa, vital y positiva, como una capacidad
organizadora del individuo con poder de reconciliar las fuerzas sintonicas y las distonicas,
asi como de solucionar las crisis que surgen del contexto genético, cultural e histérico de
cada individuo; b) explicité profundamente las etapas de desarrollo psicosexual de Freud,
integrando la dimension social y el desarrollo psicosocial; ¢) extendio el concepto de
desarrollo de la personalidad para el ciclo completo de la vida, de la infancia a la vejez;
d) exploré el impacto de la cultura, de la sociedad y de la historia en el desarrollo de la
personalidad, intentando ilustrar este estudio como una presentacion de historias de
personas importantes (Triado & Villar, 2014).

La teoria del desarrollo psicosocial de Erikson hace un seguimiento de la
personalidad
a través de la vida, enfatizando las influencias sociales y culturales sobre el yo en cada
uno de los ocho periodos. En la que plantea que cada etapa de desarrollo gira en
torno a una “crisis"” en la personalidad y cada una de estas crisis surge de acuerdo con el
nivel de maduracion de la persona pasando a ser un punto crucial a lo largo de la vida, ya
que si la persona no se ajusta o realiza un proceso adecuado para el desarrollo de dicha
crisis, interferira con el desarrollo saludable del yo, ya que para completar cada etapa de
manera satisfactoria se debe llegar al equilibrio entre ambos rasgos, el positivo y el

negativo (Papalia et al., 2012).
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Los aspectos mas destacables en la teoria psicosocial de Erickson son: a) debido a
las
diferencias bioldgicas, hombres y mujeres presentan diferencias de la personalidad, por
lo tanto difieren en sus fuerzas internas; b) la resolucién oportuna de las ocho etapas del
desarrollo del yo, daran paso a una buena salud mental; c) debido a las modalidades
bioldgicas, la experiencia se vera influenciada en el momento de su expresion y uno de
los factores relevantes para la formacion de la personalidad es el inconsciente, d) el
soporte para la energia del yo, seran las instituciones culturales ademas de ello la sociedad
sera la que modele la forma en que se desenvuelven las personas dentro de ella; €) los
factores biologicos son determinantes en la formacién de la personalidad ademas de las
diferencias del aparato genital; f) el desarrollo del nifio se lleva a cabo dentro de cuatro
fases en las que se encuentra una crisis en cada una de ellas que proporcionara una fuerza
especial del yo, y los adolescentes y los adultos se desarrollan a lo largo de las otras

cuatro fases (Papalia et al., 2012).

Modelo del envejecimiento exitoso.

El envejecimiento exitoso ha cambiado la concepcion del proceso de
envejecimiento como pérdida y deterioro irreversible. De esta manera, es posible
identificar tres factores que confluyen en el: (a) la evitacion de la enfermedad o
discapacidad, (b) mantenimiento del funcionamiento fisico y cognoscitivo y por ultimo
(c) la participacién constante en eventos sociales y actividades productivas. Ademas, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) introdujo el concepto de envejecimiento activo
definido como: “el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion
y seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”.
(Pefia Moreno, José Armando; Macias NUfiez, Nora Isela; Morales Aguilar, 2011, p. 8).
Con esto, pretenden impulsar la participacion de los adultos mayores de manera individual
y grupal en actividades de tipo social, cultural, civico, espiritual y econdmico al generar

la incorporacion de los mismos dentro del sistema social.
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Capitulo 4. Actividad Fisica

¢ Qué es actividad fisica?

Los seres humanos necesitan el movimiento para avanzar y adaptarse a las
condiciones del medio que le rodeas, sin embargo, este componente se estudia pues los
niveles de inactividad se han incrementado en ciertos grupos de la poblacion mundial. A
pesar de ellos, queda una minoria de personas que trabaja con la conciencia a la salud

fisica.

Segun lo anterior, se hace necesario dar a conocer algunas percepciones y
conceptualizaciones mas ligadas a la actividad fisica y los beneficios que se pueden lograr
especialmente con los adultos mayores pues se manejan a veces ideas erroneas sobre
disfuncionalidad e incapacidad, sin embargo, el desarrollo y el estilo de vida de cada

persona es diferente.

Autores como Ceballos, (2012) definen “La actividad fisica, como cualquier
movimiento corporal intencional, realizado con los muasculos esqueléticos, que resulta en
un gasto de energia y en una experiencia personal, y nos permite interactuar con los seres

y el ambiente que nos rodea”

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS, 2006) define operacionalmente la
actividad fisica como “todos los movimientos de la vida cotidiana, como trabajo,

actividades diarias, recreacion, ejercicio y actividades deportivas” citador por(Ceballos,

2012).

El Diccionario Paidotribo de la Actividad Fisica y el Deporte (1999) menciona
que actividad fisica “hace referencia a la accion que implica de forma determinante a la
physis humana, al actuar tangible y observable de su corporeidad por oposicion a las
acciones mentales”. Citado por Marquez & Gratachea, (2013)

Maria Moliner (1987), en un sentido amplio define actividad fisica como “el estado

de lo que se mueve, obra, funciona, trabaja o ejerce una accion cualquiera”. Refiriéndose
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a la actividad humana en concreto, la actividad fisica la define como “el conjunto de

acciones que realizan las personas”. Citado por Marquez & Gratachea, (2013)

Tercedor (2000) y Martin-Pastor (1995), Citado por Marquez & Gratachea, (2013)
definen el término actividad fisica como “cualquier movimiento del cuerpo producido por

el musculo esquelético y que tiene como resultado un gasto energético”.

Para facilitar la cuantificacion y medir la intensidad de la actividad fisica, los
especialistas usan una unidad denominada MET (significa equivalente metabdlico). “Un
MET es igual al numero de calorias que un cuerpo consume mientras esta en reposo. A
partir de ese estado, los MET se incrementan segun la intensidad de la accion”.(Méarquez
& Gratachea, 2013)

En la tabla 1 se muestra la magnitud de las actividades que corresponden a cada
unidad de medida utilizada, también es necesario comprender que toda accién fisica
implica un gasto de energia producida por el cuerpo para llevar a cabo actividades de la

vida diaria como lo indica Ceballos (2012):

Las actividades fisicas cotidianas del adulto mayor son variables y generan un
mayor o menor gasto de energia. La ventaja del ejercicio regular es que se puede
formular un plan de ejercicio de acuerdo con las necesidades u objetivos de los
adultos mayores; el plan incluye rutina de ejercicios, frecuencia por semana y
duracion.(Ceballos, 2012)

Autores como Marquez & Gratachea, (2013) plantean que: “la practica de
actividad fisica regular y la discapacidad se correlacionan de forma inversa, de manera
que las personas que realizan més actividad se hallan menos discapacitadas a lo largo de
la vida” (p. 60).

Segun Marquez & Gratachea, (2013):“el paseo, la jardineria y el ejercicio vigoroso
producen buenos beneficios para mantener la vida independiente. Al contrario, los bajos

niveles de actividad fisica se relacionan intensamente con la discapacidad fisica” (p. 251).
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Intensidad Actividades en el hogar Actividades laborales Actividad fisica

Muy liviana Ducharse, afeitarse, Trabajar en el computador o . .

(3 MET). vestirse y cocinar. estar parado (vendedores). Caminar lento en un sitio plano.
- Recoger la basura, ordenar Realizar trabajos manuales . :

tévgagaMET] juguetes, limpiar ventanas, en la casa o el auto (como g:rgug?c: eﬁg”ﬁ?gi’;ga :g;neora, andar

: pasar la aspiradora, barrer. arreglar un desperfecto). oL

Pesada Subir escaleras a velocidad Realizar trabajos de albafileria ~ Jugar fitbol, tenis, esquiar,

(6 a9 MET). moderada, cargar bolsas. {con instrumentos pesados). patinar, subir un cerro.

Muy pesada Subir escaleras, o muy rapido  Cortar lefia, cargar ele- Jugar rugby, squash, esquiar

(superior a 9 MET). o con bolsas pesadas. mentos de mucho peso. a campo travieso.

lHustracion 1 Clasificacién de METs

Actividad fisica vs ejercicio fisico.

En ocasiones, las definiciones pueden verse convergidas en un mismo punto, sin
embargo, es necesario reconocer el significado de cada uno de tal forma que al dar el

abordaje teorico sea lo correcto y no se presenten confusiones.
Segun Escalante, en su obra, define el ejercicio fisico de la siguiente manera:

El ejercicio fisico, se define como “la actividad fisica planificada, estructurada y
repetida, cuyo objetivo es adquirir, mantener o mejorar la condicion fisica”. Asi,
un programa de ejercicio fisico requiere la planificacion y estructuracion de la

intensidad, volumen y tipo de actividad fisica que se desarrolla. (Escalante, 2011)

Vale la pena recordar que la actividad fisica, es la realizacion de cualquier actividad que
comprometa el movimiento de los masculos. A partir de alli, se destaca que existe un
punto de convergencia y divergencia en ambas conceptualizaciones. El primero radica en
que, al proponerse en la rama de lo fisico, implica movimiento y accion de trasladar el
cuerpo a realizar algo que se proponga. Pero el punto de divergencia radica en la estructura
que tiene el programa de ejercicio pues esta es la caracteristica principal.
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Actividad fisica vs practica deportiva.

Canton Chirivella, (2001) citado por Castro, (2013): “manifiesta que la practica deportiva
“incluye la existencia de competiciones, el sometimiento a reglas relativamente estables

y el amparo de organizaciones estructuradas e institucionalizadas que regulan su practica”.

Como se menciona, la practica deportiva va mas ligada a la competencia y a los equipos
por el alcance de una meta o triunfo, lo cual difiere de la actividad fisica debido a que esta
es més general y solo implica que la persona realice o ponga en movimiento su cuerpo

para mantener estable su salud fisica.

Beneficios de la actividad fisica.

Gauvin, & Col. (1995) citado por (Ceballos, 2012), “incluyen dentro del concepto
actividad fisica las practicas cotidianas, como caminar, las actividades laborales y
domeésticas, asi como otras mas organizadas Yy repetitivas, como el ejercicio fisico, y las

actividades de caracter competitivo como los deportes”.

Segun Ceballos, (2012) sostiene que “Los beneficios de la actividad fisica regular
para las personas mayores pueden ser muy pertinentes para evitar, reducir al minimo o
revertir muchos problemas fisicos, psicoldgicos y sociales que acompafian el proceso de

envejecimiento”.

A partir de lo anterior, los beneficios que se pueden obtener corresponden a una
amplia gama, por ello seguido a dicho parrafo se tendran en cuenta algunos de los
principales beneficios a nivel social y fisico que puede afectar las esferas de la vida y el

funcionamiento de la misma.

Beneficio Social.
La inactividad fisica y la vida sedentaria contribuyen a disminuir la independencia

y adelantar el comienzo de muchas enfermedades crénicas. Los modos de vida
fisicamente activos pueden ayudar a retrasar el inicio del deterioro fisico y la
enfermedad y, de esta manera, reducir significativamente los costos de atencion
social y de salud (Ceballos, 2012)
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Autores como Ceballos, (2012) proponen que: “La participacion en la actividad
fisica apropiada puede contribuir a reducir la tendencia de los adultos mayores a adoptar
el sedentarismo, reduciendo a su vez el riesgo de que este grupo pierda independencia y

autosuficiencia en su vida diaria”.

Los programas de actividad fisica, en especial cuando se realizan en ambitos
sociales pequerios, estimulan las interacciones sociales e interculturales de muchos adultos
mayores. Algunos de los beneficios encontrados a nivel social destaca las siguientes

proposiciones dadas por Ceballos, (2012) tales como:

Mejor integracion a la sociedad y més posibilidades de contribuir activamente al

medio social

Formacion de nuevas amistades y el posible establecimiento de rede sociales mas

amplias
Fomento de ambientes estimulantes para mantener un papel activo en la sociedad.

Mejora la actividad intergeneracional. En muchas sociedades la actividad fisica se
comparte, ello genera la oportunidad de comunicar entre generaciones con ello disminuye

las percepciones y estigmas sobre el envejecimiento.

Beneficio Fisioldgico.
Ceballos, (2012) establece que: “El ejercicio aerdbico se recomienda ampliamente

para prevenir y tratar muchas enfermedades cronicas relacionadas con la vejez. Algunas
investigaciones al respecto indican que el entrenamiento fisico es necesario para detener

o revertir la sarcopenia y aumentar la densidad 6sea”.

Para mantener la independencia funcional, la préctica de ejercicio juega un papel
muy importante. El ejercicio fisico puede mejorar, mantener o retardar complicaciones a
nivel musculosquelético, cardiorrespiratorio y metabdlico, e inclusive puede mejorar el

estado de animo. La practica de ejercicio por parte de los adultos mayores les ayuda a
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mejorar aspectos especificos de su funcionalidad. (Ceballos, 2012) El ejercicio posee el
potencial de mejorar la capacidad cardiovascular, la fortaleza, la flexibilidad de las

articulaciones, el equilibrio y la resistencia muscular.

El acondicionamiento fisico en general, mejorado mediante ejercicios
cardiorrespiratorios (como la caminata vigorosa, el baile, el trote, nadar, andar en
bicicleta y subir escaleras, entre otros) mejoran la salud de corazén, pulmones, sistema
circulatorio y promueven el metabolismo. Esta mejoria permite retardar o prevenir
muchas de las enfermedades frecuentes en los adultos mayores como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial, las enfermedades del corazon y algunos tipos de cancer
(Ceballos, 2012)

Ceballos, (2012) define que: “es cada vez mas evidente que la préctica de ejercicio
0 actividad fisica puede demorar la aparicion e incluso retrasar el progreso de

enfermedades cognitivas de los adultos mayores, principalmente la demencia”.

Marco Contextual

Para realizar esta investigacion se tuvo en cuenta trabajar con poblacion adulta
mayor de la ciudad de Cucuta, principalmente aquellos que mantengan niveles de
actividad fisica constantes, para ello se penso en recurrir al Instituto Municipal para la
recreacion y el Deporte (IMRD) ente encargada de promover conductas saludables en los

diferentes grupos poblacionales desde la nifiez hasta la adultez mayor.

La ciudad de Cucuta se encuentra organizada por alrededor de diez comunas, las
cuales a su vez se encuentran integrado por diferentes sectores. A partir de alli, surgen
diferentes asociaciones de adultos mayores que se retnen con cierta frecuencia y cuentan
con el apoyo y compafiia de monitores del IMRD encargados de realizar actividades

ludicas o recreativas, segun la necesidad de la poblacion.
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Existen diferentes asociaciones, se estima que en la mitad del afio dos mil diecisiete
se tenian registradas alrededor de noventa y cuatro asociaciones, se estima que un monitor
tiene a su cargo de seis a cinco asociaciones, todo depende de la cantidad de personas que

se encuentren registradas alli.

Es posible destacar algunas caracteristicas propias de dichos grupos de adultos
mayores. Por un lado, se encuentran aquello que son mas activos y que realizan actividad
fisica musicalizada adecuada a las necesidades de la poblacion mientras que también es
posible encontrar grupos donde se llevan a cabo actividades de tipo ladicas como el juego
del bingo o el parque, a pesar de que ello no requiere una activacion de todo el cuerpo, se

trabajan otras funciones como la atencién y la memoria.

También hay que resaltar que algunas asociaciones poseen un espacio adecuado y
especial para los encuentros, aunque es posible identificar aquellos grupos donde se
retnen en la casa de la lider de la asociacion. Esto depende de las decisiones unanimes

que toman entre todos y para el bien de los interesados.

Por lo general, la poblacidn se caracteriza por tener un nivel socioeconémico bajo-
medio y de recibir bonificaciones por pertenecer al programa de adulto mayor que es de
caracter publico. Es posible resaltar la organizacion que poseen los miembros de cada
grupo, pues no solo se encuentra quien organiza las actividades de cada encuentro, sino
que poseen fondos especificos para la realizacion de salidas extras o la celebracion de

eventos especiales.

Dentro de esta investigacion se trabajé con nueve asociaciones adscritas al IMRD,
con diferente ubicacidn geogréafica, se estima el trabajo con alrededor de seis de diez
comunas, donde es posible destacar los siguientes: en la comuna uno se encuentra la
asociacion del Ilano, en la cuatro el barrio del alto Pamplonita, en la siete, los barrios de
Claret y Motilones, por otro lado Natilan que se encuentra ubicado en la comuna ocho, asi
como también los barrios de San Miguel y Fatima en la comuna nueve. Finalmente, los

sectores de Oro puro en el malecon y Santo Domingo en la comuna diez.

A continuacion, se muestra en la figura 1, el mapa donde se logra evidenciar el

espacio geograficamente donde se llevaron a cabo la investigacion con diferentes grupos
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de adultos mayores y también se referencia del lugar actual para dimensionar

espacialmente los lugares hacia donde se realiz6 el trabajo de campo.

Facultad de

Villa del Rosario
Los Patios

llustracion 2Ubicacion geografica de asociaciones adscritas al IMRD de Cucuta
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Metodologia

Disefio
Alcance.

El alcance de la investigacion es correlacional. Segin Sampieri (2014), en la
investigacion correlacional se relacionan las variables que permiten generar predicciones,
y cuantificar las relaciones entre los conceptos establecidos. Para esta investigacion, se
desea establecer la relacién entre las variables de funcionamiento cognitivo y actividad
fisica. Por tanto, es necesario primero mediar cada una de ellas, para su posterior

cuantificacion y analisis.

Tipo.

La investigacion llevada a cabo es de tipo cuantitativo, es decir, se encuentra ligada
estrechamente a resultados objetivos, medibles y como su nombre lo indica cuantificables,
de ello seglin Sampieri, la investigacion cuantitativa, se “utiliza la recoleccion de datos
para probar hipétesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin

establecer pautas de comportamiento y probar teorias”. (Hernandez Sampieri, 2014)

A partir de ello, se tiene en cuenta que el enfoque es cuantitativo debido a los
instrumentos utilizado, donde el resultado a obtener en cada uno se convertira en un valor
numeérico para cada persona que luego sera analizado y se lograra ver qué tanto apoya a

las hipotesis que al inicio se plantean.

De igual forma, se identifica que el tipo de investigacion utilizado es no
experimental pues los fendmenos a estudiar se encuentran en el contexto natural y
cotidiano de cada persono y no es manipulado de cierta forma, las variables con las que
se trabajan se encuentran presentes durante la cotidianidad de las personas, pues ellas no

se buscan alterar para hallar relacion con las hipétesis.

Por Gltimo, dentro de lo anterior, se destaca dos tipos de no experimental donde se
encuentran los estudios longitudinales y transversales. EI primero indica el
establecimiento de una investigacion a lo largo de un periodo de tiempo, mientras que el

transversal permite ser mas flexible y estudiar procesos o conductas durante un corto
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momento. Para este caso, el proyecto de investigacion se considera de tipo transversal

debido a que la poblacion fue abordada durante un mes del afio.

Unidad de Anélisis
La unidad de analisis de esta investigacion es un adulto mayor, de género femenino

de edades entre 55 y 85 afios y un adulto mayor de género masculino entre edades de 60
a 85 afos, activo, funcionalmente independiente, sin presencia de trastorno
neurocognitivo, sin antecedentes de enfermedad neuroldgica, psiquiatrica o

farmacodependencia y sin presencia de apraxia, afasia 0 agnosia de Clcuta.

Poblacion
Todos los adultos mayores de genero femenino de edades entre 55 y 60 afios; y

adultos mayores de género masculino entre edades de 60 a 85 afios, activos y
funcionalmente independientes y sin antecedentes de enfermedades neuroldgicas,
psiquiatricas o farmacodependencia y sin presencia de apraxia, afasia o agnosia.
Perteneciente al programa de Adulto Mayor del Instituto Municipal para la Recreacion y
el Deporte (IMRD) de Cucuta, Norte de Santander.

Poblacion: 2383

Delimitacion de la Poblacién.
Espacio. Asistentes a las reuniones de las 84 asociaciones del programa de

Adulto Mayor del Instituto Municipal para la Recreacion y el Deporte (IMRD),

instauradas dentro de las 10 comunas de la ciudad de Cucuta, Norte de Santander.
Tiempo. Entre los meses de junio y agosto del 2017.

Poblacién delimitada por criterios de inclusion. 2263, se excluyeron 120

personas las cuales equivalen a 5% menos de la poblacion general.

Muestra
Tipo de muestra. es probabilistica por racimos. Probabilistica porque todos los

individuos tienen la misma probabilidad de ser escogidos, luego de realizar la delimitacion

73



de la poblacién. Y por racimos debido a que los adultos mayores se encuentran
aglomerados por asociaciones (unidad muestral) segun el programa de Adulto Mayor del
IMRD.

Célculo de muestra. Se realiz6 a través del programa estadistico STATS, con un

5% de error y 90% de confianza. Para un resultado de 241 adultos mayores

Célculo de muestra 2. Se volvio a realizar el calculo de la muestra, debido a que
se realiz6 como medida de prevencion la aplicacion a 21 adultos mayores mas y se logré
reducir el nivel de error en un 4.8% y se mantuvo una confianza de 90%. Para un resultado

de 262 adultos mayores, lo que incrementd en un 8.7% la muestra.

Seleccion de muestra. La seleccidn se realizo a través del proceso de tdmbola para
identificar las unidades muestrales que fueron 9 asociaciones del Programa Adulto Mayor
del IMRD de Cdcuta, ubicados en los barrios: Alto Pamplonita, Llano, Claret, Motilones,
Natilan, Malecén, Fatima, San Miguel y Santo Domingo, las cuales se complet6 la

muestra de 241adultos mayores.

Hipdtesis de alcance correlacional

Hipotesis de investigacion Hi de alcance correlacional.
Los adultos mayores de la ciudad de Clcuta quienes realizan mas actividad fisica
regular presentan un alto nivel de funcionamiento cognoscitivo implicito en el proceso de

envejecimiento.

Hipdtesis nulas Ho.
Los adultos mayores de la ciudad de Clcuta quienes realizan mas actividad fisica
regular no presentan un alto nivel de funcionamiento cognoscitivas relativo al proceso de

envejecimiento.
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Validez
La validez establecida para este trabajo de investigacion, se encuentra estipulada

de la siguiente forma, se considera que es una validez de constructo debido a que dentro
de los instrumentos aplicados se encuentran las variables definidas, especialmente las
funciones cognoscitivas y la actividad fisica, como prueba de ello, se requiere dar revisién
a las pruebas de Neuropsi donde se encuentran diferentes procesos psicoldgicos,
igualmente en la prueba del IPAQ, se encuentra el componente de actividad fisica, de este

modo son congruente las pruebas aplicada con los aspectos tedricos hallados.

En cuanto a la validez de criterio, se resalta que las pruebas utilizadas han sido
correlacionadas con otros instrumentos, por ejemplo, el IPAQ, ha sido aplicado junto a la
prueba de podémetros que permiten identificar le nivel de actividad fisica, dicho estudio
fue propuesto por Miragall, (2015). Por otro lado, en cuanto a la bateria neuropsicolégica,
esta prueba ha sido inicialmente comparada con el Mini Mental de Folstein o incluso
pruebas separadas como las figuras de Rey, esto se puede evidenciar en autores como
Ostrosky (2006) & Garcia (2015). De tal modo que es posible considerar que existe una
validez pues se han presentado estudios en conjunto de las anteriores pruebas (Ostrosky,
Feggy; Ardila, Alfredo; Rosselli, 2006).

Variables

Actividad fisica.

Se determina como cualquier movimiento corporal intencional, realizado con los
musculos esqueléticos, que resulta en un gasto de energia y en una experiencia personal,
y nos permite interactuar con los seres y el ambiente que nos rodea (Méarquez Rosa, Sara;
Garatecha Vallejo, 2013). Medido a traveés del Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica para adultos mayores en su version corta (IPAQ-E), consta de siete (7) items a
responder segun el tiempo en minutos el cual la persona realiza dicha actividad fisica.
Evalua tres tipos especificos de actividades como andar, actividades de intensidad
moderada y actividades de intensidad vigorosa. Esta version del test se aplica para
poblacion adulta mayor a partir de 55 afios y es de administracion individual (Rubio
Castafieda, Tomas Aznar, & Muro Baquero, 2017).
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Funcionamiento Cognoscitivo.
Es el nivel de desempefio de los diferentes procesos psicoldgicos basicos y

superiores del individuo en relacion con los cambios producidos en el cerebro (sustrato
neural de los procesos psicologicos) durante el envejecimiento (Barroso Alba, Correia
Delgado, & Nieto Barco, 2011). Se evalla a través de la Evaluacion Neuropsicoldgica
Breve en espafiol (Neuropsi) el cual consta de veintidds (22) subpruebas, que evaltan
diferentes areas cognoscitivas como orientacion, atencion y concentracion, memoria,
lenguaje, procesos visoconstructivos, funciones ejecutivas, lectura, escritura y calculo. Su

administracion es individual (Ostrosky, Feggy; Ardila, Alfredo; Rosselli, 2006).

Procedimiento

Para la ejecucion de la propuesta investigativa se gestionara el convenio con el IMRD
para solicitar los datos estadisticos de la poblacion posteriormente la investigacion contara

con una fase de aplicacion.

FASE I: Prueba Neuropsi y Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
IPAQ-E.
Después de realizar los célculos de la muestra representativa se procede a la

aplicacion de los instrumentos psicométricos a cada uno de los participantes de la
investigacion a partir de las 9 asociaciones previstas por la unidad muestral. Primero se
aplica la prueba Neuropsi y posteriormente el IPAQ-E de manera individual a cada adulto

mayor.

FASE I1: Andlisis de Resultados.
Después de la aplicacion de las pruebas estandarizadas, se realiza la construccion de

una matriz con todos los datos recolectados para su pertinente calculo de correlacion a

través del software estadistico R (The R Project for Statistical Computing).

Instrumentos

Evaluacion Neuropsicologica Breve en espafiol (Neuropsi).
Instrumento de aplicacién breve, y objetivo que permite evaluar un amplio
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espectro de funciones cognoscitivas en pacientes psiquiatricos, geriatricos, neuroldgicos
y pacientes con diversos problemas médicos. Consta de veintidds (22) subpruebas, que
evalian diferentes areas cognoscitivas como orientacion, atencién y concentracion,
memoria, lenguaje, procesos visoconstructivos, funciones ejecutivas, lectura, escritura y
calculo. Su administracion es individual. EI tiempo de aplicacion es de 25 a 30 minutos
por persona. Es una prueba estandarizada donde los resultados se estratifican segun los
perfiles de escolaridad (nula, baja, media, alta) y edad (16-31 afios, 31-50 afios, 51 a 65
afios, 66 a 85 afios). La calificacidn aporta datos cuantitativos acerca del funcionamiento
cognoscitivo del individuo. Con datos independientes de cada habilidad cognoscitiva, se
obtiene un perfil individual que sefiala habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una
de las areas evaluadas. Los parametros de estandarizacion permiten obtener un grado o
nivel de alteracion neuropsicoldgico que se clasifica en: normal, alteraciones moderadas
y alteraciones severas. Posee altos indices de confiabilidad test-retest entre examinadores
fue de 0.89 a 0.95. Su validez de discriminacion para la identificacion de pacientes con

alteraciones cognoscitivas (Ostrosky, Ardila, & Rosselli, 2006).

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ-E).
La version corta del IPAQ es un instrumento disefiado para identifique el nivel de

actividad fisica en una poblacion determinada de adultos. Consta de siete (7) items a
responder segun el tiempo en minutos el cual la persona utiliza para realizar dicha
actividad fisica. EvalUa tres tipos especificos de actividades como andar, actividades de
intensidad moderada, actividades de intensidad vigorosa. Esta version del test se aplica
para poblacion adulta mayor de 15 afios y es de administracion individual. Su método de
administracion es individual y la aplicacién dura aproximadamente 5 minutos. La
fiabilidad intraobservador es de 0.914 en las tres dimensiones (Rubio Castafieda et al.,
2017).

Analisis de la informacion

Para el andlisis de la informacion recolectada se utilizara el programa estadistico R

(The R Project for Statistical Computing) para el establecimiento de la correlacion entre
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los resultados de las variables de actividad fisica, medida con el IPAQ-E y el
funcionamiento cognitivo medido con el Neuropsi, ademas de las graficas de dispersion

para cada variable.
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Presentacion de resultados

Caracterizacion de la poblacién

Dentro de la prueba Neuropsi, existe una seccion de diligenciamiento de datos
generales sobre el individuo, como un modelo de historia clinica general, donde se
contenian datos como nombre, fecha, edad, lateralidad, escolaridad, entre otros (ver
Apéndices). En este orden de ideas se gener6 una caracterizacion de los datos obtenidos
en este primer momento evaluativo gracias a la herramienta de tablas y graficas dindmicas

de programa Microsoft Excel.

La primera grafica obedece al porcentaje de participacion de cada una de las

asociaciones abordadas

Cuenta de Sujeto
Total

35,00%

0. 00% 29,39%

25,00%

15,00%

11,83% 12,21% 11,83%
- 8,54

10,00% B,78 i 8 02%
5,73%

3,00% 2,67%

Alto Pamplonita Claret Fatima Llano Malecon Motilones MNatilan San Migue! Santo Domingo

Asodacion *

Gréfica 1 Frecuencias relativas sobre participantes por asociacion
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Andlisis de los datos

Cabe la pena resaltar de la grafica 3, anterior el porcentaje de personas que

participaron en la aplicacion de los instrumentos con relacién al total de las personas

abordadas, donde es posible observar que la asociacion de alto pamplonita constituye gran

parte de las personas que participaron en la actividad, seguido de Motilones, Santo

Domingo y Claret, ello deja ver de igual forma, las asociaciones con mayor nimero de

participantes.

La segunda gréfica de caracterizacion obedece a las frecuencias absolutas de

género y promedio de edad por cada asociacion.
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Andlisis de los datos

De la gréfica 1 que relaciona la asociacion, la edad y el genero se puede inferir que
uno de los porcentajes con mayor puntuacion lo demuestra la asociacion de Claret donde
se evidencia una mayor incidencia de mujeres con un promedio de edad de 72,4, lo cual
es contrario para los hombres quienes puntdan con una edad superior que las mujeres con
un promedio de 77 afios en los hombres. Casos similares se presentaron también en la
asociacion de Natilan y Santo Domingo donde a pesar de realizarle la prueba a una baja

cantidad de hombres, el promedio de edad de estos se encuentra sobre el 70%.

La tercera grafica de la caracterizacion representa el nivel de escolaridad por cada
asociacion en frecuencias absolutas y la grafica 4 muestra el nivel de escolaridad de la

muestra representativa.
Andlisis de los datos

A través de la presentacion de las frecuencias absolutas de la gréfica 3, se puede
apreciar que la moda del nivel de escolaridad es baja, esto debido a que los miembros de
estas asociaciones hacen parte de poblaciones vulnerables, de estratos socioeconémicos
bajos con poca alfabetizacion, ademas de la situacion socioecondmica actual de la region
debido a la inmigracion fronteriza. En la gréfica 4, se puede observar que 106 personas
poseen este nivel de escolaridad, lo cual equivale, segln la linea naranja al 40% de la
poblacion abordada, es decir la mayoria de los adultos mayores de esta investigacion han
estudiado de 1 a 4 afios. Seguido del nivel medio con 88 personal, lo que equivale al 34%
del total de los individuos abordados. Le sigue la escolaridad nula con 50 individuos que
ponderan un 19% de la muestra. Por ultimo, se encuentra el nivel alto con 18 personas que

equivalen a un 7% de la poblacion.
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Siguiendo con la caracterizacion las graficas 5 y muestran las ponderaciones de
lateralidad segun asociacion.
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Se identifica que la poblacion a grandes rasgos es diestra, debido a la moda
representativa que se encuentra en todas las asociaciones de adulto mayor, una minoria de
individuos tienen como mano dominante la izquierda como en las asociaciones de Alto
Pamplonita, Claret que tiene 4 personas, en Motilones son 3 individuos y para Fatima, San
Miguel y Santo Domingo s6lo 1 persona es zurda. Las demas asociaciones como Malecon

o0 Llano no tenia personas con esta caracteristica

En la grafica 6 se representan los antecedentes médicos de los adultos mayores
abordados.
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Gréfica 6 Frecuencias absolutas de Antecedentes Médicos

Analisis de los datos

En esta gréafica 6 se evidencia un componente a parte que surge de la prueba del
Neuropsi y propone identificar algunas de las principales enfermedades que se dan en el
adulto mayor, donde se observa que la hipertensién arterial y disminuciones en la agudeza
visual y auditiva. Por otro lado, los niveles mas bajos son aquellos relacionados con el uso

del alcohol y el consumo de sustancias psicoactivas.
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Puntajes de instrumentos aplicados

A partir de la tabulacion de datos obtenida de la aplicacion de la Fase | de la
investigacion se lograron determinar una serie de perfiles segun el puntaje promedio de
cada asociacion en las subpruebas del Neuropsi y el resultado del IPAQ. A continuacion,
se ilustran cada uno de los perfiles a través de tablas las cuales poseen cada puntaje
respectivamente, ademas se realizé una distincién por color segin los puntajes obtenidos
para cada subprueba, (ver tabla 1). Para el nivel de actividad fisica donde se definen tres
niveles (alto, moderado y bajo) el moderado es denotado como normal, asi que su color

es blanco.

Después de la presentacion de los puntajes por asociacion se caracteriza el perfil
general de la poblacién investigada con el fin de obtener los analisis de los cambios
neuropsicolégicos y patrones conductuales segun el nivel de actividad fisica dando
cumplimiento a los dos primeros objetivos especificos planteados al inicio de esta

investigacion.

Tabla 1. Niveles de rendimiento en los instrumentos utilizados

Normal
Normal Alto
Leve
Moderado

Severo ]
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Asociacién Malecoén.

Tabla 2 Perfil Asociacion Malecon

. . Atencién y Memoria .
Orientacion c tracio Lenguaje
oncentracion Codificacion Evocacion
Ed Escola Deb Fiuid  Fiuid
ad ridad etec 5 . ul uiae
Tie Lu Pers Digi ciébn 20- Pala SF;%?i::?) Espon  Categ  Reconoci SF;%:Jig Denomi  Repet  Compr ez z
mpo gar ona tos Visua 03 bras mbleia tanea orias miento moleia nacion icion ension sema  Fonol
| ple) Pl ntica  dgica
67 Baja 3 2 1 3 10 4 4 5 3 3 6 4 8 4 5 2 2
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE) _ IPAQ IPAQ
i Resultado Nivel Resultado Nivel
Lectura Dictado Copiado Semejanzas Caélculo  Secuenciacion Mano Mano Mov. Reacciones
Derecha lzquierda Alternos  Opuestas
4 2 1 1 1 1 80.2 Normal 3075.64 Alto
Asociacion Santo Domingo.
Tabla 3 Perfil Asociacion Santo Domingo
i Memoria
Orientacion CAtenmon Y Lenguaje
oncentracion Codificacion Evocacion
Ed Escola . .
ad ridad ) . D.E!IEC ) Figura ) Fluid Fluide
Tie Lu Pers Digi cién | 20- Pala Espon  Categ  Reconoci STt Denomi  Repet  Compr ez z
mpo gar ona tos Visua = 03 bras tanea orias miento el nacion icion ension sema  Fonol
| Piel ntica ogica
68 Media 3 2 1 3 8 4 4 2 3 5 & 8 4 4 2 1
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE) ) IPAQ IPAQ
; Resultado Bt Resultado | Nivel
Lectura Dictado Copiado Semejanzas Calculo ' Secuenciacion Mano Mgno Mov. Reacciones
Derecha  Izquierda Alternos Opuestas
2 1 1 4 2 0 1 1 1 75 80.2 Leve 3081.9 Alto
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Asociacion Alto Pamplonita.

Tabla 4 Perfil Asociacion Alto Pamplonita

i Memoria
Orientacion c Atenctlon Y Lenguaje
oncentracion Codificacion Evocacion
Ed Escola . .
ad  ridad ) . Detec . _ Fluid  Fluide
Tie Lu Pers Digi cion Pala Espon  Categ  Reconoci S Denomi  Repet  Compr ez z
mpo gar ona tos  Visua bras tanea orias miento mpleja nacion icion ension sema  Fonol

| ntica  dgica

67  Media 3 2 1 3 9 ! 4 ! 2 3 5 3 8 4 4 2 2

Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE) IPAQ
. : . y o Mano Mano Mov.  Reacciones Resultado  Nivel — Resulta I,\T ieg
Lectura Dictado Copiado Semejanzas Calculo = Secuenciacion Derecha lzquierda Alternos  Opuestas do
2 1 1 4 2 0 1 1 1 1 73,1 Normal 2459,1 Moderado
Asociacion Claret.
Tabla 5 Perfil Asociacion Claret
i Memoria
Orientacion c Atenctlon Y Lenguaje
oncentracion Codificacion Evocacion

Ed Escola - -
ad ridad ) . DgFec ) Figura ) Fluid = Fluide

Tie Lu Pers  Digi cion Pala Espon Categ  Reconoci it Denomi  Repet  Compr ez z
mpo gar ona | tos Visua bras tanea orias miento el nacion icion ension semé&  Fonol
| Piel ntica | dgica

74  Media 3 2 1 2 8 4 1 2 5 2 8 4 4 2 1

Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE)
Mano Mano Mov Resultad Nivel RIPAE IPAQ
Lectur ~ Dictad  Copiad ~ Semejanza ~ Calcul — Secueneiacic .- |oiold lerno  REAccione o e esulta Nivel
a 0 0 s 0 n a q a it s Opuestas do

2 1 1 3 1 0 1 1 1 1 65,58 Moderado 2962,1 Moderado
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Asociacién Motilones.

Tabla 6 Perfil Asociacion Motilones

Orientacion Atencion y Memoria Lenguaje
Concentracion e i
Ed  Escola Caodificacion Evocacion
ad ridad Detec n . Fluid  Fluide
Tie Lu Pers Digi cion | 20- Pala 'S:;?#irc% Espon  Categ Reconoci SFE'?#{; Denomi  Repet  Compr ez z
mpo gar ona tos Visua = 03 bras moleia tanea orias miento moleia nacion icion ension sem&  Fonol
| piel Piel ntica  dgica
72 Baja 3 2 1 2 7 3 4 4 1 3 5 3 8 4 4 2 1
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE)
. . . . Lo Mano Mano Mov Reaccione Resultad Nivel IPAQ IPAQ
Lectur ~ Dictad Copiad  Semejanza  Calcul  Secuenciacid Izquierd Alterno s esultado Ive Resultado Nivel
a ° 0 s ° n a a S Opuestas
3 2 1 1 1 1 65,89 Normal 2356,6 Moderado
Asociacion Fatima.
Tabla 7 Perfil Asociacion Fatima
i Memoria
. - Atenciony .
Orientacion 7 Lenguaje
Ed Escol Concentracion Codificacién Evocacién
scola
ad  ridad Detec Fiqura Fiqura Fluid ~ Fluide
Tie Lu Pers Digi cién | 20- Pala Se?nico Espon Categ Reconoci Se?nico Denomi  Repet  Compr ez z
mpo gar ona tos Visua = 03 bras el tanea orias miento moleia nacion icion ension sema  Fonol
| piel Piel ntica Ogica
71 Baja 3 2 1 3 7 3 4 4 1 2 5 3 8 4 4 2 1
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE) IPAQ
i ) . ) o Mano Mano Mov : Resultad Nivel Resultad IPAQ
Lectur ~ Dictad  Copiad  Semejanza ~ Calcul  Secuenciacid o= 0ol Ajerno  Reaccione 0 ve esulta Nivel
a 0 0 s 0 n a q a s s Opuestas 0
4 1 1 1 1 1 67,73 Normal 16292 Mo‘lerad
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Asociacion San Miguel

Tabla 8 Perfil Asociacion San Miguel

. o Atencion y Memoria .
Orientacion c tracio Lenguaje
oncentracion Codificacién Evocacion
Ed  Escola Deti Fluid  Fluid
ad ridad etec . . ul ulae
Tie Lu Pers Digi ciéon 20- Pala 'S:;%';% Espon  Categ  Reconoci SFé?rl\Jir; Denomi  Repet  Compr ez z
mpo gar ona tos Visua 03 bras X tanea orias miento - nacion icion ension sema  Fonol
| mpleja mpleja - e
ntica  dgica
68 Baja 3 2 1 3 8 4 4 5 2 2 5 3 8 4 4 2 1
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE)
. IPAQ IPAQ
; Resultado Nivel .
Lectura Dictado Copiado Semejanzas Célculo  Secuenciacién Mano Mano Mov. Reacciones Resultado | Nivel
Derecha lzquierda  Alternos Opuestas
5 2 1 1 1 1 74,69 Normal 5139,8 Alta
Asociacion Natilan
Tabla 9 Perfil Asociacion Natilan
L Memoria
Orientacion CAtenctlon Y Lenguaje
oncentracion Codificacion Evocacion
Ed  Escola Deti Fluid  Fluid
ad ridad etec q . ul uiae
ie Lu Pers Digi cion 20- Pala Flgu_ra Espon  Categ  Reconoci F|gu_ra Denomi  Repet  Compr ez z
. Semico . : Semico ) S L .
mpo gar ona tos Visua 03 bras . tanea orias miento - nacion icion ension sema  Fonol
| mpleja mpleja - e
ntica  dgica
72 Baja 3 2 1 3 7 4 4 5 2 3 5 3 8 4 4 2 2
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE)
. IPAQ IPAQ
; Resultado Nivel b
Lectura Dictado Copiado Semejanzas Célculo  Secuenciacién Mano Mano Mov. Reacciones Resultado  Nivel
Derecha lzquierda  Alternos Opuestas
4 2 1 1 1 1 72,22 Normal 3222,14 Alta
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Asociacién Llano.

Tabla 10 Perfil Asociacién Llano

Orientacion Atencién y Memoria Lenguaje
Concentracion Codificacion Evocacion
Ed Escola Detec Fluid  Fluide
ad  ridad i i ut ut
Tie Lu Pers Digi ciébn 20- Pala Figura Espon Categ  Reconoci Figura Denomi  Repet  Compr ez z
] Semico p - Semico . P 1, .
mpo gar ona tos Visua 03  bras moleia tanea orias miento moleia nacién icion ension sema  Fonol
| pie Pie] ntica ogica
70 Baja 3 2 1 3 9 4 4 6 3 3 5 3 8 4 5 2 2
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE
. ) . ) I Mano (M ano ) Mov Reacciones ~ Resultado  Nivel IPAQ IPAQ
Lectura Dictado Copiado Semejanzas Calculo  Secuenciacion - ’ Resultado ~ Nivel
Derecha  lzquierda  Alternos Opuestas
4 1 1 1 2 2 79,71 Normal 5304,42 Alta
Perfil general.
Tabla 11 Perfil general.
Genero Edad Lateralidad Antecedentes Médicos
HTA EP ALC FARM VIS/AUD TCE DM TSH ACV
Femenino 69,5 Derecha 147 32 8 6 224 8 21 42 22
79% 70 95% 56% 12% 3% 2% 85% 3% 8% 16% 8%
Atencié Memoria
Orientacion c tencmnyl Lenguaje
oncentracion T L
Ed Escola Codificacion Evocacion
ad ridad Detec = Fiqura Fluid  Fluide
Tie Lu Pers Dig cion = 20- Pala gu Espon  Categ  Reconoci gul Denomin  Repet Compr ez z
: ] Semico p - Semico o S ) .
mpo gar ona itos Visua = 03 bras : tanea orias miento - acion icion ension  sema  Fonol
| mpleja mpleja - e
ntica  dgica
70 Baja 3 2 1 3 8 3 4 4 2 3 5 3 8 4 4 2 1
Lectura/Escritura FUNCIONES EJECUTIVAS (FFEE) IPAQ
- . . ] . Mano Mano Mov Reacciones  Resultado  Nivel Resultad IPAQ
Lectura Dictado Copiado Semejanzas Calculo  Secuenciacion - ' Nivel
Derecha lzquierda Alternos  Opuestas 0
4 2 1 1 1 71,7 Normal 20059 ~ Moderad
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Andlisis de los datos

Para el adecuado anélisis de la tabla 11, es necesario determinar algunas variables
sociodemogréaficas importantes, como el hecho de que el 79% de la poblacion es de género
femenino y que una de las dificultades mas recurrentes de salud fisica en el adulto mayor
es la disminucion de la agudeza visual y auditiva, seguido de la hipertension arterial. Se
denota que la edad promedio de los individuos es de 70 y el nivel de escolaridad
representativo es bajo, es decir que una proporcion significativa de adultos mayores han

estudiado entre 1 a 4 afos.

A partir de los resultados obtenidos con la aplicacion de la prueba Neuropsi se
puede denotar que se tiene un funcionamiento cognoscitivo normal de acuerdo con su
edad y nivel educativo, asi para el desempefio de cada uno de las subpruebas se obtuvo un
puntaje dentro de lo normativo, exceptuando dos subpruebas, la 20-3 contenida para
proceso atencional y la figura semicompleja dentro de la funcion de codificacion de la
memoria. A continuacion, se realizara los componentes neuropsicologicos que explican el
rendimiento en estas dos pruebas y posteriormente se precisan los demas procesos
cognoscitivos evaluados tales como la evocacion de la memoria, lenguaje, lectura y

funciones ejecutivas.

El nivel atencional se ve afectado por el deterioro de la corteza prefrontal, la cual
una de sus principales funciones es regular los procesos atencionales, ya que tienen
influencia moduladora sobre el tallo cerebral y la formacion reticular. En este sentido la
atencion se ve afectada en tareas complejas, explicados desde el deterioro de los recursos
de procesamiento, ademas que para los adultos mayores resulta mas dificil inhibir

estimulos distractores.

Dentro de la funcién de codificacion de la memoria también esta comprometida la
corteza frontal, debido a que genera estrategias para mejorar el almacenamiento para su
posterior evocacion. La memoria y la atencidn son procesos complementarios entre si, de
esta manera un nivel atencional 1abil hara que el proceso de codificacion se entorpezca,
resultado que se encontrd en esta subprueba de figura semicompleja, la interpretacion y

organizacion de los estimulos se vi6 afectada en este caso.
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A partir de los procesos cognitivo que mantienen un funcionamiento normal como
la orientacion, el lenguaje, que de hecho en el envejecimiento no decrece, sino que
aumenta y es un factor importante de diagnostico diferencial para los trastornos
neurocognitivos, las subpruebas relacionadas con la expresién verbal oral y escrita se
denotan a partir de la interaccion de los dos hemisferios, que, para esta edad, se maneja

mayor plasticidad como funcién compensatoria del déficit estructura.

Dentro de las funciones ejecutivas, el rendimiento estuvo normal, debido a que las
subpruebas no eran tareas de accion nuevas para ellos, el I6bulo frontal es una de las
regiones que mas se caracteriza por este proceso cognitivo, debido a que son un centro de

planificacion y organizacion de acciones.

Para el analisis del rendimiento de la actividad fisica se establecen algunas
conductas que son mas utilizadas por los adultos mayores para el mantenimiento de un
rendimiento moderado -casi alto- segun los rangos del instrumento IPAQ, se pudo
determinar que caminar es uno de los comportamientos méas populares dentro de ellos y
generan un mantenimiento estable de su salud fisica. Estas caminatas suelen oscilar entre
los 20 a 40 por dia, muchos de ellos utilizan la caminata como medio de trasporte 0 como
estrategia de afrontamiento ante los problemas adaptativos que les contraen su proceso de
envejecimiento. Otro tipo de comportamientos identificados fueron las actividades
relacionadas con el aseo del hogar y la ejecucion de rutinas de ejercicio de baja intensidad

minimo dos veces a la semana.
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Otros analisis

Prometio de Resultada Cuenia de Suj=to

Valon=s

Latmrabilsd w

Gréfica 7 Frecuencias Relativas de Resultados de Neuropsi y lateralidad

De la gréfica 2 se puede inferir los resultados de la prueba de Neuropsi con relacion
a la lateralidad, donde se destaca que alrededor de 248 personas realizan actividades con
la mano derecha y obtuvieron alrededor de un puntaje de 71,8 lo cual es considera como
un elemento normal en el funcionamiento cognoscitivo. Comparado con las personas
zurdas, quienes tuvieron un rendimiento menor, aunque no muy significativo de la prueba
con un numero de 70, 9 considerado también como normal segun los parametros de la

prueba.
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Gréfica 8 Frecuencias absolutas por asociacion, lateralidad y resultados de Neuropsi

Ahora se da a conocer la relacion que existe entre las asociaciones con la
lateralidad y el resultado de la prueba del Neuropsic, donde se dan casos significativos
como lo es en Alto Pamplonita donde 73 personas con lateralidad derecha presentan un
resultado de 72,6 en la prueba, sin embargo, 4 personas zurdas de la misma asociacion
puntuaron niveles mas altos que la anterior con un 84,5 como resultado de la prueba, esto
deja ver un mejor rendimiento en las personas con una lateralidad izquierda, casos
similares se presentan en Claret y Santo Domingo. Por otro lado, se dan tres asociaciones
que no presentan personas con la condicion de ser zurdo donde esta Natilan, Malecon y el

Llano.
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Gréfica 9 Frecuencias relativas de lateralidad y resultados de IPAQ-E

Con relacion a la gréfica 6, se reconoce los datos de la lateralidad y el resultado de
la prueba de actividad fisica, donde se evidencia que la gran mayoria de la poblacion es
derecha y poseen altos puntajes en el cuestionario del IPAQ. Diferente es la situacion con
las personas zurdas pues a pesar de ser una minoria poblacional, los resultados del

cuestionario son altamente significativos.
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Grafica 10 Frecuencias Relativas segln edad, asociacion y resultados de Neuropsi

Con respecto a la grafica se puede comparar los datos relativos a la asociacion, la edad y el resultado de la prueba del
Neuropsi. De ello se destacan casos como en el Malecén, donde tienen un promedio de edad de 66,9 y un resultado altamente
significativo de 80,3. Existen casos similares con asociaciones como el Llano, San Miguel y Santo Domingo, se considera que
estas son las asociaciones que mas actividad fisica realizan con el apoyo de instructores del IMRD.
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Gréfica 11 Frecuencias relativas de edad y resultados de Neuropsi por escolaridad y asociacion

De la gréfica, se puede observar cada una de las asociaciones con relacién a la edad y a la prueba del Neuropsi donde se
destaca la asociacion del malecon como la de mayores niveles, de ellos se puede identificar que hay personas con una escolaridad
alta cuyo promedio de edad es de 59 afios y generan un nivel de 99 en la prueba lo cual es altamente significativo. Situacion
similar sucede con la asociacién del Alto Pamplonita y Claret. Cabe destacar casos particulares como el llano, donde solo se da

escolaridad de tipo baja y media, mientras las demas asociaciones se mantienen los cuatro niveles en diferentes niveles.
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Medidas de tendencia central y dispersion

Tabla 12 Medidas de tendencia centra y dispersion

Operacion Neuropsi IPAQ
Mean (Media) 71.73473 2905.958
Median (Mediana) 72.5 1978.5
Moda 81 198
Valor Minimo 22 66
Valor Maximo 111 22848
Cuartil 0% 22.000 66.000
Cuartil 25% 62.000 797.250
Cuartil 50% 75.500 1978.500
Cuartil 75% 83.375 4056.825
Cuartil 100% 111.000 22848.000
Desviacion Estandar 16.71732 3064.78
Varianza de la Distribucion 279.4686 9392875

Con respecto a cada uno de los resultados obtenidos dentro de las medidas de
tendencia central, se puede observar que, la media y mediana denota un resultado normal
dentro del funcionamiento cognitivo para escolaridad baja., pero, también se denota para
la media en el resultado del IPAQ, el cual es moderado, podria ser alto por 95 METS.
También se observa que el dato que mas se repite -moda- en la aplicacion de la prueba es
81, lo cual se mantiene siendo un resultado normal para la poblacion adulta mayor. En
contraste, la prueba del IPAQ su resultado mas frecuente es 198, lo cual sugiere un nivel
bajo de actividad fisica para la poblacién adulta mayor.

Es relevante también la relacion de los cuartiles, donde se aprecia que el 25% de
los datos son menores de 62 y el otro 25% de datos son mayores de 83 para el Neuropsi.
Para los datos de las medidas de dispersion, se observa que los datos presentan una
desviacion del 16.7 con referencia a la media. Y a partir de la varianza se puede identificar
que existe, para el funcionamiento cognitivo de los resultados del Neuropsi una
variabilidad bastante alta, esto podria ser a las variables sociodemogréaficas y contextuales
del individuo que influyen en el proceso de envejecimiento. Este tipo de dispersién se

pueden observar en la grafica 9, donde se muestra la dispersion de los resultados de la
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prueba de Neuropsi y la grafica 10 donde se encuentra la dispersidn de los resultados de
la prueba del IPAQ-E.

Dispersion Resultados
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Grafica 12 Dispersion de Resultados de Neuropsi
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Gréfica 13 Dispersion de Resultados de IPAQ-E

Correlacion

La correlacion segun el coeficiente de Pearson, obtenida a través del programa
estadistico R entre el funcionamiento cognitivo y la actividad fisica es de 0.1608794 (ver
llustracion 2 y 3) donde el sentido, en este caso es positivo, lo que quiere decir que las
variables de funcionamiento cognitivo y actividad fisica son directamente proporcionales,
en este sentido, a mayor nivel de actividad fisica, mejor rendimiento a nivel cognoscitivo,
lo que puede indicar un deterioro normal del envejecimiento neuropsicologico del adulto
mayor. Con respecto a la fuerza de la correlacion se denota que es baja debido al nivel de
variabilidad de cada persona, y la influencia de otras variables sociodemogréficas y
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contextuales que afectan el desarrollo del proceso de envejecimiento. En las siguientes

ilustraciones (ver llustracién 2 y 3) se muestra el proceso de calculo de la correlacion en

R.

| datos 7 Environment History
7 Fitter 2 (| _#import Dataset + = &
Sujeto ~ Asociacion Genero' Edad  Lateralidad Escolaridad Resultado  IPAQ ) Global Environment ~
1 1 Malecon F 85 Derecha  Baja 785 42000 ~ Data
2 2 Malecon F 65 Derecha  Media %00 2190 coeper i [1; 171
©datos 262 obs. of 8 variables
3 3 Malecon F 61 Derecha  Media 1090 3057.0
values
4 4 Malecon F 60 Derecna  Alta 870 23133 0o List ot D
s s Malecon £ 71 Derecha  Media 825 70920
6 6 Malecon F 72 Derecha  Baja 635 26200
7 7 Molecon F S6 Derecha  Bajs 690 22260
8 8 Malecon F 60 Derecna  Alta 1095 9180
9 9 Malecon £ 65 Derecna  Nula 660 3860
A Mal F I 2160,
0 10 Malecon 6 Derecha  Nula 385 21600 peg s
" 11 Malecon F 56 D he Alt 101.0 13140 r
= - = Gl NewFolder  © | Delete (| Rename | {G¥ More ~
s 16 Makeeon 5 93| Detechy; 153 189~ 1E70D O ¢ Users yullramirez ~ Desktop  Anallsis de Datos
13 13 Malecon F 78 Derecha  Bafa s 47310 2N size
1 14 Malecon F 76 Derecha  Baja 790 16260 %
15 15 Malecon F 66 Derecha  Baja 630 40233 vl B L7 Datosaisx 19.2K8
Showing 1 to 16 of 262 entries
Console C:/1s ’ e2/Desktog 16 1 =)
> view(coeper) o= = "
> view(datos)
> view(coeper)
> view(datos)
> test <- cor.test(datosSResultado,datos$IPAQ)
> test

Pearson’s product-moment correlation

data: datos$Resultado and datosSIPAQ
t - 2.6283, df = 260, p-value = 0.009091
alternative hypothesis: true correlation is not equal to 0O
95 percent confidence interval:
0.04048101 0.27667294
sample estimates:
cor
0.1608794

> v

Modifled

List +

llustracion 3 Proceso de calculo de correlacion

Console sers/yull ra e2/Desklop/Ana jo

> View(coeper)

view(datos)

view(coeper)

view(datos)

test <- cor.test(datosS$Resultado,datos$IPAQ)
test

VVVYV

v

pearson’s product-moment correlation

data: datos$Resultado and datosSIPAQ
T = 2.6283, df = 260, p-value = 0.009091
alternative hypothesis: true correlation is not equal to 0
95 percent confidence interval:
0.04048101 0.27667294
sample estimates:
cor
0.1608794

> |
|
llustracion 4 Resultado correlacion
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Analisis y discusion de resultados

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion se observa una relacién
entre las dos variables a estudiar. En primera medida, se hablard de funcionamiento
cognoscitivo, para posteriormente abordar el tema del nivel de actividad fisica en los

adultos mayores.

Los resultados de la prueba a nivel general arrojan resultados favorables que
pueden ser explicados desde teoria de la compensacion funcional planteada por Drag,
Bieliauskas en 2010 y reforzado por Fabiani en el 2012, la cual supone la implicacion de
otras regiones cerebrales para compensar el proceso de deterioro cognitivo. El I6bulo
prefrontal, es el que tiene mayor afectacion cortical, para compensar este decrecimiento,
el modelo HAROLD explica la activacion bilateral de estos I6bulos para generar un efecto

compensatorio debido al déficit estructural. (Gutchess, 2013).

Para apoyar estos planteamientos Thomas (1979) sostiene que la plasticidad
aumenta con la edad e incluso en la vejez, de esta manera el modelo HAROLD dentro de
esta investigacion toma relevancia para generar una explicacion neurocognitiva del
funcionamiento cognitivo normal de estos adultos mayores (Cornachiome Larrinaga,
2016). De esta manera, se debe tener en cuenta que los procesos en los adultos mayores
se encuentran bilateralizados, lo que fundamenta el aumento de la actividad frontal que
podria compensar los déficits estructurales asociados con la edad (Ballesteros Jiménez,
2016)

En cuanto a los resultados del funcionamiento cognitivo se tiene en cuenta que
existe una heterogeneidad de los procesos del envejecimiento, segin el modelo de la
multidimensionalidad y multidireccionalidad donde convergen las variabilidad
interpersonal e intrapersonal. Entre los factores que determinan la heterogeneidad del
envejecimiento cabe remarcar el estado de salud general, los factores hereditarios, el nivel
de actividad fisica y cognitiva, el nivel educativo y/o social y los factores econdémicos,
sociales y familiares. (Cornachiome Larrinaga, 2016). Este modelo se ajusta debido a la

dispersion que se encuentra en los resultados de las pruebas del funcionamiento
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cognoscitivo donde no hay un patron definido debido a las caracteristicas individuales de

cada adulto mayor.

El nivel de actividad fisica encontrado en este grupo etario es propicio para su
edad. A nivel neuropsicoldgico la actividad fisica estimula la actividad prefrontal.
Participar en la actividad aerdbica en la vejez altera la actividad en la red de control de la
atencién, incluida una mayor actividad en las cortezas frontales medias y superiores y
menos actividad cingulada anterior en comparacién con las personas de menos edad. Estos
estudios de diferencias individuales contribuyen al patron en la literatura de que una

mayor actividad prefrontal puede beneficiar a los adultos mayores (Gutchess, 2013).

Dentro de la correlacién obtenida la cual es positiva, pero su fuerza es poca se
puede explicar gracias a las observaciones de Ardila y Rosselli (1989) con respecto a los
cambios cognoscitivos vinculados al envejecimiento, donde relacionan el aumento de los
rangos de edad y los puntajes en diferentes pruebas neuropsicoldgicas suelen tener una
dispersion mayor. Es decir, mientras mayor es la edad, més heterogénea es la ejecucion.
Mientras que algunas personas siguen presentando una ejecucion relativamente alta, otras
muestran una caida acelerada. El primer grupo corresponderia a lo que se conoce como
“envejecimiento exitoso” (personas que aun en edades muy avanzadas presentan una
ejecucion apropiada en pruebas cognoscitivas y llevan una vida relativamente normal).
Por el contrario, quienes presentan una caida acelerada en sus habilidades cognoscitivas
Ilegaran a presentar una demencia de tipo Alzheimer (DTA) (Alfredo; Ardila & Rosselli,
2007). El modelo GOLDEN desde la neuropsicologia del envejecimiento respalda dichos
resultados, debido que define que las diferencias van aumentando conforme se aumenta

la edad, y segun las capacidades cognitivas de cada individuo.

Otras variables que pueden intervenir dentro del funcionamiento cognitivo es el
nivel de escolaridad. En este sentido esta prueba neutralizaba dicha variable por la
generacion de perfiles de acuerdo con esta variable y la edad, de esta manera el resultado
de una subprueba puede ser el mismo a nivel cuantitativo, pero a nivel cualitativo si se
encuentran en niveles educativos diferentes sus interpretaciones son diferentes. Para las
investigaciones que relacionan el nivel de escolaridad con los cambios funcionales y

estructurales del envejecimiento normal con respecto al nivel de escolaridad del individuo,
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a este fendmeno se le conoce como reserva cognitiva, seria bueno realizar investigaciones
a partir de estas dos variables, teniendo como base los resultados de esta investigacion.
Dentro de los componentes de variabilidad interindividual, se tiene en cuenta que el
funcionamiento cognitivo para los individuos con alta escolaridad. presentan un mayor
rendimiento en la mayoria de las subpruebas. Segun los trabajos investigativos de
Arbuckle, Maag, Pushcar y Chaikelson (1998), los adultos mayores con nivel educativo
bajo, presentan un deterioro mas rapido de la memoria y la habilidad verbal. (Triadd &
Villar, 2014)
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Conclusiones

A partir del desarrollo de la presente investigacion se logré cumplir con el objetivo
general planteado, puesto que se pudo establecer la relaciéon positiva -en términos de
correlacion- entre el funcionamiento cognoscitivo y el nivel de actividad fisica, el cual
result6 siendo directamente proporcional al desempefio dentro de la prueba Neuropsi y al
nivel de actividad fisica del adulto mayor. Esto permite definir la actividad fisica como
una variable importante para mantener el funcionamiento cognoscitivo y asi prevenir el

envejecimiento patologico en los adultos mayores.

A través de la prueba de Evaluacion Neuropsicoldgica Breve, se identific6 el nivel
de funcionamiento de los adultos mayores que practican regularmente alguna actividad
fisica. Se reconoce la tendencia de dispersion de dichos resultados, en parte debido a la
confluencia de otras variables contextuales y sociodemograficas que se encuentran
inmersas dentro del individuo. Por tanto, es pertinente recalcar que la poblacion adulta
mayor con envejecimiento no patoldgico tiene un nivel mas alto de variabilidad y
especificidad en cuanto a sus cambios neurocognitivos. Esto significa, que los individuos
que no poseen algun trastorno o alteracion neuropsicologica presentan cambios del

envejecimiento en distintas proporciones y grados.

Se identificd claramente el nivel de actividad fisica de los adultos mayores
inscritos al IMRD, el cual tuvo una puntuacion promedio de 2905.958, la cual significa
un rendimiento moderado, casi que alto -pues el rango empieza desde 3000 para un nivel
alto-. De hecho, se logré determinar un patron conductual saludable relacionado a los
niveles altos en el IPAQ-E, dicho comportamiento es la caminata durante 3 horas diarias

que realizan los adultos mayores para movilizarse dentro de la ciudad de Cucuta.

Dentro del desarrollo de la fase I de la investigacion, se logré reducir el margen de
error de 5% al 4.8 % y manteniendo la confianza en un 90%, lo cual permitio incrementar
un 8.7 % la muestra. En otras palabras, gracias al recalculo de la muestra, se permitid

obtener una aplicacién metodoldgica mas solida.
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Por Gltimo, y de acuerdo con los objetivos especificos planteados, se logré calcular
el coeficiente de Pearson para el establecimiento de la correlacion a través del programa
estadistico de R, donde se obtuvo 0.1608794, lo cual significa una direccion directamente
proporcional y una fuerza, que, aunque reducida es relevante debido a las circunstancias

de variabilidad del proceso de envejecimiento no patoldgico del adulto mayor.
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Recomendaciones

A partir del trabajo realizado como proyecto de grados, se establecen las siguientes
recomendaciones a tener en cuenta para futuros profesionales que quieran y encuentre un

gusto particular por el trabajo con los adultos mayores y la neuropsicologia.

Cuando se encuentre en el proceso de establecer la muestra a partir de cierto
numero de la poblacion, tenga en cuenta tratar de delimitarla segun los criterios de
inclusion o exclusidon que necesite pues ello le ayudard a trabajar con una muestra

significativa pero reducida y a la hora de analizar la informacion.

Tenga en cuenta que el trabajar con la poblacion adulta mayor va a ser una
experiencia profesional y personal por todo al bagaje que €l le puede manifestar, ademas
tenga en cuenta que una atencion individual como aplicar una prueba se puede convertir
en el momento especial para el contar sus historias, sea cuidadoso y trate de ser respetuoso

para frenar sus discursos.

Se recomienda para futuros trabajos de tipo neuropsicologico y de actividad fisica
implementar estudios de tipo longitudinales donde se pueda revisar la evolucién de los
procesos psicologicos estudiados, de tal forma que se pueda determinar con mayor

profundidad los cambios del envejecimiento.

Otro aspecto a tener en cuenta es que al realizar un estudio de los procesos
neurocognitivos se trate de especificar y estudiar un solo proceso para tener un resultado
mas significativo y pueda entrar en detalle a la hora de analizar la informacion una vez la

tenga compilada.

Uno de los aspectos mas relevantes a tener en cuenta en el estudio del
envejecimiento cerebral humano es la variabilidad y especificidad con la que se producen
los cambios cuando tratamos con un envejecimiento no patologico pues ello puede generar

cambios significativos en los resultados a obtener.

Se recomienda a la Universidad de Pamplona, establecer un convenio con el

Instituto Municipal para la recreacion y el Deporte (IMRD), pues estos se encuentran
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abiertos al trabajo conjunto con futuros psicélogos en formacién que se encuentren
interesados en actividades deportivas y ludicas, teniendo en cuenta que esta organizacion

publica maneja diferentes grupos poblacionales de la ciudad de Cucuta.

Cabe resaltar que existen diferentes formas de llevar a cabo un estudio de
investigacion, como se mencionaba es recomendable realizar estudios de tipo longitudinal
pues permite dar a conocer el proceso desde su fase inicial y su desarrollo especificamente

si se tiene en cuenta el trabajo con una poblacion.

En la forma longitudinal se miden los cambios que se producen en un mismo grupo
de personas evaluandolas cada tiempo, a medida que tienen diferentes edades. Se trata de
un método muy largo y costoso porque el investigador tiene que ir siguiendo a los
participantes en el estudio y realizando evaluaciones periodicas para ver el cambio
producido con el paso del tiempo. Sin embargo, como se menciona a seguido esta permite

identificar datos significativos y relevantes para una investigacion.

El método mas completo es el longitudinal-transversal que combina las ventajas
de los dos métodos anteriores. Consiste en elegir participantes de las distintas edades en
la primera evaluacion para después ir afiadiendo un grupo nuevo de participantes cada vez
que se realiza una nueva evaluacion. Este método permite estudiar los efectos de la edad
cronoldgica, el grupo de edad, el momento temporal o histérico en el que se evalud y el

efecto de la préactica con las evaluaciones sucesivas. (Ballesteros Jiménez, 2016)

A medida que se trabajo, fue posible destacar que se puede apoyar investigaciones
de este tipo, neuropsicologica, con registros de actividad cerebral como el
Electroencefalograma (EEG), Resonancia Magnética Funcional (RMF) u otro tipo de
herramienta que permita una medicién mas confiable de la informacién. Esto para generar
un soporte a los resultados obtenidos del analisis neuropsicolégico y rendimiento

cognitivo de esta investigacion.

Se recomienda estudiar los cambios del envejecimiento no solo en programas de
promocién de la actividad fisica como los que se trabajaron en esta investigacion, sino
gue de igual manera seria interesante revisarlos en programas de entrenamiento cognitivo,

donde se trabaje de forma especifica con los procesos psicoldgicos.
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Finalmente, seria relevante dar continuidad a la investigacion al generar el analisis
de otras variables que confluyen dentro del envejecimiento normal como la escolaridad,

la lateralidad,
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Vi Motilones |

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Sclis, Dr. Alfredo Ardila y
Dra. Ménica Rosselli

DATOS GENERALES
NOMEBRE M\j/e | Nevehan  SetvanQ
EDAD 13 FECHA 20 ple , 140
SEXO M ESCOLARIDAD Nola
LATERALIDAD __[we chay OCUPACION Cag

MOTIVO DE CONSULTA o

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS

|.- Estado de alerta: consciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

II.- En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cual y la dosis:
Noserdon S~ mec)mm.»%or J=b _l_f\‘{:ﬂrv‘\af

Il.- Otros examenes: angiografia, electroencefalografia, etc.

Clogra®e . Y de usty e

V.- Antecedentes médicos:

Marque con una “X" en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes enfermedades:

( '/) Hipertension Arterial ( ) Traumatismos craneoencefalicos
( ) Enfermedades pulmonares { ) Diabetes

{ } Alcoholismo { ) Tiroidismo

( ) Farmmacodependencia ( ) Accidentes cerebrovasculares

( #7) Disminucién de agudeza visualo ( ) Otros Lancer £ t)‘e ! ot
auditiva,

NEUROPSI



EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUTROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila y
e B B

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA

INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacion cualitativos y cuantitativos de cada
reactivo, es necesario consultar el manual.

I.- ORIENTACION

Respuesta Puntaje
A Tiamna  :Fnoud iz actamae? Shado S
¢ En que mes esiamos? A’aog),"b 0 .4
¢ En qué afio estamos? oG 0 A
8.-Eascacic  ; En nusd cindad astamne? (?U/C:ﬁta n A
¢ En qué lugar estamos? pﬂv o Mo 4! /01'10-9 0 ‘r/
C.-Persona  ;Cudntos afos tiene usted? ___ 77 o A

TOTAL é __(6)
Ii.- ATENCION Y CONCENTRACION

A.-DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del uitimo al primero; ej. 2-5, respuesta: “5-2".
Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siquiente. Si fracasa. aplique los dos ensavos.

Respuesta Respuesta Respuesta
48 TN op 283 _26-2. % 8632 L4-3-%- a4
2 18 3 2617 34-6-2 4~
Respuesta Respuesta
683591 |-9-5-6_ 5 5-2-7-9-1-8 8
38162 2-€-3-§ 5 1-4-9-3-2-7 3

TOTAL 4 (6)

NEUROPSI



B.-DETECCION VISUAL

C.-20-3

-
L Secobr:alahciadedetacdénv%suaﬂranteﬂs&ﬁetbysalapid@quequmcmum'# todas las
figuras que sean iguales al modelo (lAmina A del material anexo). el cual se presentara durante 3
segundos. Suspender a los 60 segundos.

TOTAL DE ERRORES g
TOTAL DE ACIERTOS

Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5 operaciones.

Respuesta _ 1F-A4-41-7- 5" TOTAL__ D (5)

17-14-11-8-5

iii.- CODIFICACION

A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la seric de palabras y pida que la repita una vez que usted lermine.

Proporcione los tres ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

gato
pera
mano
fresa
vaca
codo

Total
o
{er:. ensayo

HETRR -

2 3
T A | INTRUSIONES (
vaca &~  feea _L- PERSEVERACIONES
fresa ___pera PRIMACIA
gato & vaca PRESENCIA
codo _____ galo e
pea #_  mano __V'_
oy s ag TOTAL PROMEDIO 4 (6)
20. ensayo Jer.ensayo

B.- PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

Pida que copie la lamina 1 del material anexo. Utilice la reproduccién presentada abajo para registrar
la secuencia de la copia.

Hora A H9

TOTAL 115 (12)

NEUROPSI
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V.- LENQUAJE
A -DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa en las laminas de la 2 a la 9 del material anexo y anote la respuesta.

Puntaje HRespuesta Puntaje Respuesta
CHIVO 0 1 _Oohy®© LLAVE . x
GUITARRA 0 1 v SERPIENTE 0 1 v
IKOMPETA 0 1 Coxned® RELOJ 0 e 0
DEDO §° Tyiicis BICICLETA © 1 _*“—
ToTAL __8__3,

NOTA S! EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN

L B AFSE & AFYTHR A AFL SAFFF M ars SRl MAOEE IS AP SR . Pl ladala LR ol B a al Ll
O Wil a—r'\limnullvlunu (e A RN EILL NN M W Al b e S VE By B BN Nl B o e D WS TR W I-U\Juluuih.l‘ ' 1-'-’

ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: “;,QUE ES ESTO?"

s e i il - = e ——

LAFIZ, RELOY, DUTUN, T1ELAU, LUUU, 1UDILLU, LZAFAIU, LLAVE

TOTAL (8)

B.-REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje
B il i kiSRS S R s v 0 1
Vantans / n 1
BRI csiiininiiiassiivividnmssnmsivimstasts AR, 7 0 i
El hombre camina lentamente por la calle .................... Ll 0

TOTAL 4 (4)

NEUROPSI



e

C.-COMPRENSION

Presente la ldmina 10 y evaltie la comprensién de las siguientes instrucciones, considerando que
para que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda ios términos de
mpio “bolita” y “cuadro®.

cuadrado y circulo, de no ser

Sefiale el CUBGIAAO POQUBHIO —..................ooicccccrrccrcssmssssnenssssasessssassorssnsssassassnsanian
Sefale un circulo y un cuadrado
Senale un circulo pequefio y un cuadrado grande
Toque el circulo pequefo, si hay un cuadrado grande
* Toque el cuadrado grande,en lugar del circulo pequeno

...................................................................................

asi, intents con otras palabras comge por gje

........................................................

.................................................

----------------------------------------------

*» Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado PequUeno ... eriiiiamcamanes

D.-FLUIDEZ VERBAL

Puntaje

Pida gue nombre en un minuto lodos los animales que conozea, Posteriormente, empleando al
mismo tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la letra "F" sin
que sean nombres propios 0 palabras derivadas (v. gr. familia, familiar).

Nombres de animales

1.- (\:‘;\:b LLY)
S TacaWbely,
4- ( :bicr%ﬂ

5

o Yo —

TOTAL SEMANTICO
INTRUSIONES
PERSEVERACIONES

15.- ('N\ D

1B.-

17.- ‘H’g("‘ﬂ
18.- YyO(ovpon 1S

19.- _

—

20.-

21.- _

22.-

23.-

24 .-

25.-

26.-

27.-

28.-

ik

@

—3
@ Palabras que inician con "F"

No aplicar para

NULA

1. 15.-
2.- 6.
3.- 17.-
4.- 18.-
5.- 19.-
6.- 20.-
7- 21.-
a.- 22.-
9- 23.-

10.- 24 -

11.- 25.-

12.- 26.-

13.- 27.-

14.- 28.-

TOTAL FONOLOGICO

INTRUSIONES

PERSEVERACIONES

NEUROPSI




V.- LECTURA

No aplicar para
NULA/Baja
escolaridad Pida que lea en voz alta la lectura de la lamina 11 del material anexo. Mencione que se le haran

pr-gtmg snhra s rontanidn

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

Respuesta Puntaje
¢ Porqué se ahogt el gusano? 0 L
¢ Qué pasé con el otro gusano? 0 1
+ Cémo se salvd el qusano? 0 1
TOTAL ___ (3)

No aplicar para I Vi.- ESCR'TURA

NULA/Baia
I escolaridad ] NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS

Puntaje

DICTAR: El perro camina por la calle 0 1

COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles 0 1
(presentar lamina 12)

FL XY, R

Vii.- FUNCIONES EJECUTIVAS
A.- CONCEPTUAL
1.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporcione ej. “silla-mesa .... son muebles’

Respuesta Puntaje
naranja-pera 0 + 2
o e - ' :
ojo-nariz G 1 2

No aplicar para | P'da que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para resolver cada
problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro del limite de tiempo

NULA
Respuesta
60" (Cuénto es 13 + 157 (28) ... cew - i —
60" | Juan tenia 12 pesos, rec:bsé 9 y gastd 14 ;,Cuénto Ie quedé"(?) ............ T in I
i Mo sl -n-\-n o Iuomn s e dan s s -n.novl -~ 3NN
1 I D b e T e e e e e —
TOTAL (3

NE LT




‘Mo aplicar para
NULA/Baja
escolaridad

3.- SECUENCIACION

Presentar la lamina 13 del material anexo y pedir que continte con la secuencia.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 AROS.

B.-FUNCIONES MOTORAS

(Para su aplicacion, consuitar el manual.)

1.- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO

0= No loc hizo

1= Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo
2= Lo hizo correctamente al primer ensayo

Ejecucion derecha

izquierda

¥
1

2.- MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS

0= No lo hizo

.A{ Lo hizo desautomatizado

2= Lo hizo comrectaments

3.- REACCIONES OPUESTAS

0= No lo hizo

A= Lo hizo con errores

2= Lo hizo correctamente

VIIL.-FUNCIONES DE EVOCACION

A -MEMORIA VISOESPACIAL

2
S

TOTAL (1)

TOTAL 3—{‘”

TOTAL 1 (2)

Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia observada.

HORA_ <3

o

TOTAL j— (12)

NEUROPS!




B.- MEMORIA VERBAL \
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Pidaqurecuerdeyavoquelaspalabrasmeanmﬁommeapmndio.

gaio pera WY NUGKOINE O
mano vaca PERSEVERACIONES
codo fresa

2.- POR CLAVES

partes del cuerpo INTRUSIONES et L
frutas PERSEVERACIONES e
animales

I ] Ve Ucb TOTAL O (6)

3.- RECONOCIMIENTO

Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aquellas Que pertenecen a ia serie memorizada
anteriormente.

DULa r\l Luuu S PRIy ‘_@__ [y reely _g .

gato® ,_5___ d arbol P mano* _L_ flor \

cama N gallo S fresa® D

pera- ,3 1apiz |S Ceja L

INTRUSIONES TOTAL 6 (6)

NELIROPS!
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iPAQ TELEFONICO CORTO ULTIMOS 7 DIAS

LEA: Ahora le voy a preguntar acerca del tiempo que Usted fue fisicamente
activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada pregunta atn si Usted
no se considera una persona activa. Piense acerca de ias actividades que
USLEU 11aUE €11 SU UdUaju, GUINU Palle Ukl Udbdju, IV uE 11due LUIIU pal e ue
Sus OfiCios eil Su casa, jardiin O lerreno que tenga airededor de su vivienda;
para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, para ejercicio,
deporte o recreacion.

LEA: Ahora, piense acerca de todas las actividades vigorosas que requieren
un esfuerzo fisico fuerte que Usted hizo en los Gltimos 7 dias. Actividades
vigorosas son las que hacen respirar y latir el corazéon mucho mas fuerte que
10 normal y pueden Inciuir el levantamiento de objetos pesados, excavar,
aerobicos, jugar futboi o pedaiear rapido en bicicieta. No inciuya caminar.
Piense solamente en esas actividades que Usted hizo por lo menos 10
minutos continuos.

: Durante los ultimos 7 dias ¢ Cuantos dias hizo Usted actividades fisicas
vigorosas”?
Q_ Dias por semana [vDaAY. Rango: 0-7, 8,9]
8. No sabe /no esta seguro(a)
9. Rehusa contestar

[Ciarificacion por parie dei enirevistador: Piense soiamenie en esas
actividades fisicas que usted hace por lo menos 10 minutos continuos|

[Nota para el entrevistador: Si la persona entrevistada responde cero,
rehusa o no sabe, pase a la pregunta 3]

2. ¢Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
vigorosas en los dias que las realiza?

[g Horas por dia [VDHRS; Rango: 0-16]
Minutos por dia [VOMIN; Rango: 0-960, 998, 999]

Mo eaha Ina asta saaurnia)
NO s2abe 'NO asia Seguroia)

[Clarificacion por parte del entrevistador: Piense solamente en esas
actividades fisicas que usted hace por lo menos 10 minutos continuos]
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[Nota para el entrevistador: Se esta buscando un tiempo promedio por dia.
Si la persona entrevistada no puede contestar porque la cantidad de tiempo
vana aia a aia, pregunte: "¢ Luanto uempo en 1o1ai ie aeqico usteda en Ios
uitimos 7 dias a actividades fisicas vigorosas?’

Horas por semana (vwrs; Rango 0-112]

Minutes per week nawvmmn Range 06720 oses seosr

9998. No sabe /no esta seguro(a)

9999. Rehusa contestar

LI:I'-‘- ;\;n.nu p;cuue L1 1) auﬁ v;du\.;ca que lﬂ'l-'l-l;Ulﬂ'll Gal'uﬁll.u ;'w.p;w IIIU\J-EI ﬂ\;U Y
Gue Usted hizo en ios Gitimos 7 dias. Actividades fisicas moderadas son las
que hacen respirar algo mas fuerte que lo normal e incluyen cargar cosas
ligeras, montar en bicicleta a paso regular, bailar entre otras. No incluya

rrmrmrirvar e wrr rinre s sarvirearvssrsins s ares el e “wredivirt ardne Reimae s | lednd

TONRSS WESLES O em R SR S SRR TR LSS e & - ———— - = ——— - ————

hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3.

Durante los Gitimos 7 dias, cuantos dias hizo Usted actividades fisicas
moderadas?

Q) Dias por semana MDAy, Rango 07,8 9]
8. No sabe /no esta seguro(a)
9. Rehusa contestar

[Clarificacion por parte del entrevistador: Piense solamente en esas
actividades fisicas que usted hace por lo menos 10 minutos continuos]

[Nota para el entrevistador: Si/a persona entrevistada responde cero.
rehusa o no sabe, pase a la pregunta 5]

¢ Cuénto tiempo en total usualmente le dedicé en uno de esos dias que hizo
actividades fisicas moderadas?

ﬁ Horas por dia mpHRs; Rango 0-16]

Sl Minutos por dia  (MDMIN; Rango: 0-960, 998, 599]

998. No sabe /no esta seguro(a)

Y99, menusa comesiar

[Clarificacion por parte del entrevistador: Piense solamente en esas
actividades fisicas que usted hace por lo menos 10 minutos continuos]

[Nota para el entrevistador: Se necesita un promedio de tiempo al dia de
uno de los dias en los cuales Usted hizo actividad fisica moderada. Si la
nersona entrevistada no nuede contestar normue Ia cantidad de tiamna varin

dia a dia. o incluye tiempo dedicado en diferentes trabajos. pregunte:
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¢ Cuanto tiempo en total le dedicé Usted en los uitimos 7 dias a hacer
actividades fisicas moderadas?’

Horas por semana [MwHRS; Rango: 0-112]

— — __ __ Minutos por semana [MWMIN; Rango: 0-6720, 9998, 9999]
9998. No sabe /no esta seguro(a)

yyyy. IKenusa comesiar

LEA: Ahora piense en el tiempo que Usted le dedicé a caminar en los dltimos 7
dias. Esto incluye caminar en el trabajo y en la casa, caminar para ir de un
SIUIO @ Oro, y cuaiquier otra caminata que Uustea haya necho meramente por
recreacion, deporte, ejercicio o piacer.

. ¢, Durante los Gltimos 7 dias, cuantos dias caminé Usted por lo menos 10
minutos seguidos?

3 Dias por semana woay; Rango 0-7, 8, 9]
8. No sabe /no esta seguro(a)
9. Rehusa contestar

[Clarificacion por parte del entrevistador: Piense solamente acerca de la
caminata que Usted da por lo menos por 10 minutos seguidos.]

[Nota para el entrevistador: S/ /a persona entrevistada responde cero,
rehdsa o no sabe, pase a la pregunta 7]

T AREs dmamama am dadal mand ssansarsimasanis asssimssda am sime mea maman sSianT
B e e e e L

;rl

L rHoras por dia [WDHRS; Rango: 0-16]

. 9 Q Minutos por dia womin Rango 0-960, 998, 999)
No sabe /no esta sequrola)

[Nota para el entrevistador: Se necesita un promedio de tiempo de los dias
en los cuales Usted camina. Si la persona entrevistada no puede contestar
porgue la canugad de nempo varia mucho dia a dia, pregunte: jLuai es ia
cantidad totai de tiempo que Usted paso caminando en ios uitimos 7 dias?”

Horas por semana (wwHRsS; Rango: 0-112]

Minutos por semana PAMWMIN: Range: 06720, 0008 0000
9998 No sabe /no esta sequrola)

9999. Rehusa contestar
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LEA: Ahora piense acerca del tiempo que Usted pasoé sentado(a) en la semana
durante los Gitimos 7 dias. Incluya el tiempo en el trabajo, en la casa,
estu@Ianao y aurante el nempo ae gescanso. ESTO pueae inciuir uempo que
paso sentado(a) en un escritorio, visitando amistades, ieyendo, sentado(a) o
acostado(a) viendo television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢, Cuanto tiempo en total usted usualmente paso
sentado durante un dia en la semana”?

___ Horas por ~ “dfa~ [SDHRS, 0-18]
Minutos por dia [SOMIN: Rango 0-960, 998 999

998. No sabe /no esta seguro(a)
969. Rehusa contestar

[Clarificacion por parte del entrevistador: Incluya el tiempo que paso
acostado (despierto) asi como sentado]

[Nota para el entrevistador: Se necesita un promedio de tiempo aldia. Sila
persona entrevistada no puede contestar porque la cantidad de tiempo varia
aia a a1a, pregunte: “Lual 1ue |a canuaad 10tal ge nempo que uUsted paso
sentado(a) ei Miercoiles pasado?’

Horas el miércoles [swHRs; Rango 0-16]

Minutos el miércoles iswamin: Rango: 0950, 098 0001

0-250, oo, ov &

998 No sabe /no esta seguro{a)
9g99. Rehusa contestar

Lo D Wy
W W S coco

D
N
<
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