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1. RESUMEN
La presente investigacion tuvo como objetivo relacionar el deterioro del estado cognitivo
de adultos mayores de 65 afios con un programa de ejercicios fisicos, definiendo como
afectan dichos ejercicios al estado del paciente en el Instituto Kinesic en Resistencia
Chaco.
La validacion inicial para la clasificacion de los sujetos tomados como muestras se realizd
siguiendo los lineamientos del Mini Mental de Folstein, prueba mas utilizada por la
Comunidad Cientifica Internacional para medir el Deterioro Cognitivo con una escala de
puntuacion que va del 0 a 30 puntos. Siendo 100 muestras clasificadas en: DC Leve; DC
Moderada; DC Grave., adultos mayores de 65 afios durante el periodo de julio-diciembre
2019.
Se realizé mediante un enfoque mixto (cuantitativo y cualitativo)
En cuanto a los resultados obtenidos, sobre una muestra de 100; 37 pacientes con D.C.
Leve, 13 pacientes respondieron en forma positiva a la rehabilitacién con ejercicios
fisicos.
Sobre una muestra de 41 pacientes con D.C. Moderada, 14 respondieron en forma
positiva.
El grupo de Control con D.C. Grave, sobre una muestra de 22 pacientes, séo 5 de ellos
respondieron en forma positiva.
Conclusién: a través de la investigacion se ha podido demostrar que en los pacientes con
D.C. Leve y Moderada, se obtuvieron mayores cambios positivos tanto fisicos como
cognitivos. En cuanto los pacientes diagnosticados con D.C. Grave, el porcentaje
recuperado fue minimo.

Palabras claves: Adulto Mayor- Deterioro cognitivo- Rehabilitacion- Recuperacion.



2. INTRODUCCION

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e ineludible. La funcién cognitiva
de unindividuo es la suma del funcionamiento global de sus diferentes areas intelectuales,
incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepcion, la comunicacion, la orientacion,
el célculo, la comprension y la resolucion de problemas. Esta cambia con la edad, si bien
algunos individuos envejecen con éxito, es decir muchas de sus funciones cognitivas
permanecen similares que, en su juventud; la mayoria sufre la disminucion de algunas
esferas cognitivas, tales como las de aprender nueva informacion y ejecutar funciones
motoras rapidas, mientras que otros sufren condiciones como la enfermedad de Alzheimer
que deterioran severamente su funcionamiento cognitivo. Conocer el grado de deterioro
cognitivo, nos permite, por un lado, estimar la calidad de informacion que aporta el
paciente sobre si mismo y su enfermedad, y por otro, valorar su capacidad para
comprender la informacion que recibe. La evaluacion cognitiva, ademas permite detectar
los cambios a nivel cognitivo a lo largo del tiempo, lo cual influird en las decisiones
diagnosticas, terapéuticas y de ubicacion futuras. (Varela. et al. 2003; 42:73-80).
Partiendo del principio de que el cuerpo y la mente son un todo inseparable, la gimnasia
cerebral o ejercicios mentales acompafiado de actividades fisicas ayuda a mejorar la
conectividad entre el cerebro y el cuerpo por lo que es importante emplear este tipo de
programas en forma temprana para evitar o retrasar el desarrollo de trastornos
degenerativo atribuido generalmente a la vejez.

En el Instituto de salud Kinesic, donde se realizd la presente investigacion, trabaja un
grupo de profesionales: nutricionistas, kinesidlogos y médicos quienes aportaron datos

que fueron utilizados para el analisis de los resultados.



La investigacion se realizo desde la perspectiva metodoldgica Mixta, los instrumentos de
recoleccion de informacion como la observacion participante, las entrevistas y encuesta
fueron fundamentales para la investigacion

Finaliza con andlisis, conclusiones y recomendaciones de acuerdo con los objetivos
planteados que dan validez al estudio realizado.

En cuanto a los antecedentes de diversos estudios similares realizados, podemos afirmar
que existen diferencias entre los paises desarrollados y menos desarrollados, en los
primeros da lugar al fendmeno de envejecimiento de la poblacion, o sea el constante
aumento de la poblacion de mas edad; mientras que en los paises menos desarrollados, la
esperanza de vida disminuye.

El aumento de la proporcion de ancianos en Argentina, plantea cuestiones que deben ser
solucionadas tales como la provision de nuevos servicios de salud que contemple una
mejor calidad de vida buscando nuevas estrategias preventivas y rehabilitadoras en
nuestros adultos mayores de 65 afios, considerando que el incremento en la expectativa
de vida ha originado un aumento en enfermedades, entre las que se encuentra el deterioro
cognitivo.

El concepto de deterioro apunta hacia el sentido de la edad, pues a partir de los 50 afios,
las personas presentan malestares de pérdida de memoria. El punto de fractura de esta
norma se basa en que solo revelaba el rendimiento norma, mas no precisaba la memoria
patoldgica. (Crook & Bartus 1986)

En Ecuador segun el censo INEC (2009) el deterioro cognitivo afecta alrededor del 10%
de los adultos mayores que viven en el pais, y el 35 % de ellos viven en geriatricos.

En Argentina, la prevalencia de demencia en general esta estimada en 12,18% en sujetos
mayores de 65 afios, y en un estudio piloto realizado en Cafiuelas se encontro deterioro

cognitivo en el 23% de los sujetos mayores de 60 afios. Segun estas cifras, podemos inferir
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que hay en el pais aproximadamente 1.000.000 de sujetos con deterioro cognitivo y
480.000 sujetos con demencia. (Arizaga , Gorgoza et al). Sin embargo, no existen en
Argentina trabajos epidemioldgicos completos con toda la informacion necesaria para la
planificacion de estrategias en Salud Pdblica, debido a que el primero so6lo incluyé a
sujetos institucionalizados. y el segundo fue solo la fase piloto del proyecto general.
Dicho estimado corresponde al calculo de casos y no a los diagnosticados cuyo namero
es sensiblemente menor y nos alerta sobre el problema de su diagnostico. (Katz , Bartoloni
, Melcom et al, 2011)

De acuerdo con el andlisis hasta el momento realizado, se puede sefialar e inferir que no
hay un consenso acerca de los beneficios del entrenamiento en nuestra region donde no
hay investigaciones similares, de alli el interés de realizar este estudio con mayores de 65
afios de la ciudad de Resistencia.

Es necesario obtener datos empiricos de nuestra poblacion de ancianos, dado que nuestra
region es una de las menos favorecidas en términos de los indicadores sociales del pais.
Ademas, se deben presentar evidencias cientificas que demuestren como otras
actividades, desarrollan y brindan igualmente estimulacion cognitiva, lograndose un

mayor alcance en la salud integral de nuestros adultos mayores.
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3. Formulacion del Problema
El temor a perder la memoria es una vivencia por la que transitan las personas adultas en
mayor o menor grado.
La que se suele perder antes es la memoria activa, de corto plazo o reciente, mientras que
la de largo plazo o de referencia mantiene su vigor.
Ademas de la disminucion de la funcion cognitiva propia del envejecimiento y patologias
como la enfermedad de Alzheimer, un gran numero de procesos frecuentes en el anciano
(infecciones, procesos degenerativos, neoplasicos, enfermedades sistémicas, toma de
farmacos, etc.) también pueden alterar tales funciones de forma parcial o global, tanto de
forma aguda como cronica. (Villar , Varela, Chigne, 2000-2003)
Las funciones cognitivas son los procesos mentales que nos habilita a realizar cualquier
actividad. Permite que la persona tenga un rol enérgico en los procesos de recepcion,
seleccion y transformacion. (Ardila & Rosselli 2007).
Todas estas condiciones dan lugar a diferentes sindromes que se engloban bajo el
término” Deterioro cognitivo” que, si bien no especifica las funciones intelectuales
afectadas o la causa subyacente, debe ser considerado como una situacion que revela la
existencia de un problema cuyo diagnostico demanda conocerse tempranamente para
adoptar las medidas terapéuticas oportunas. Ademas, los pacientes con deterioro
cognitivo requieren una supervision por cuidadores, no colaboran en su rehabilitacion y
utilizan un mayor nimero de recursos socio-sanitarios y pueden construir tanto un peligro
para si mismo como para los demas. ( Maly , Hirsch 1997). Por ello, conocer el nivel
cognitivo del paciente geriatrico es importante a la hora de planificar sus cuidados y tomar
decisiones, ya gque un apropiado manejo puede mejorar sustancialmente la calidad de vida

y reducir el desarrollo de complicaciones. (Ashman , Moh , Harbey, 1999).
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El efecto de ejercicios fisicos programados sobre el estado cognitivo de ancianos con
deterioro, requiere un mayor nimero de estudios, por ello es importante investigar el
efecto de dicho plan de ejercicios fisicos y mentales en la cognicion de personas mayores
de 65 afios en nuestra Region.

Por todo lo expuesto es que formulamos el problema de la investigacion, encuadrado en
las siguientes cuestiones:
¢Cual es la respuesta del estado cognitivo de adultos mayores de 65 afios ante un
programa de ejercicios fisicos ¢Qué tipo de ejercicios fisicos son los méas aceptados en
este grupo? ¢ Qué actividades cognitivas se ponen en juego en los ejercicios? ¢ Se observan

cambios cognitivos?
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
Relacionar el deterioro del estado cognitivo de adultos mayores de 65 afios con un
programa de ejercicios fisicos, identificando como afecta dichos ejercicios al estado del

paciente en el Instituto Kinesic en Resistencia Chaco.

4.2 Especificos:
e Determinar el estado cognitivo de los individuos incluidos en el Estudio.
e Identificar los ejercicios fisicos adecuados en la recuperacién cognitiva de los
adultos mayores de 65 afios con D.C. Leve, D.C. Moderada y D.C. Grave que

asisten al Instituto Kinesic en Resistencia, Chaco.

5. HIPOTESIS // SUPUESTO

El mejoramiento cognitivo en una tarea o prueba especifica, mediante ejercicios fisicos
en mayores de 65 afios puede transferirse a otras actividades en las que esos mismos
individuos no han sido entrenados, incidiendo en un mejoramiento general en los niveles
de funcionamiento cognitivo.

Mi experiencia clinica hace que confirme que con actividades fisicas se puede detener un
cuadro de Deterioro Cognitivo en adultos mayores de 65 afios. Muchas investigaciones
cognitivas demuestran que la plasticidad cerebral siempre esta presente

(Ball, et al. 2002; Costa-Giomi, 1990; Navarro et al, 2009 y Wolinsky, et al. 2006)
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6. JUSTIFICIACION

Resulta esencial para el bienestar del ser humano el mantenimiento de la funcion
cognitiva (capacidad de formular ideas con sentido, en forma correcta).

A partir de los 65 afios junto con otros cambios fisiologicos, las funciones mentales
comienzan a disminuir.

Es necesario obtener datos empiricos de nuestra poblacion de ancianos, dado que nuestra
region es una de las menos favorecidas en términos de los indicadores sociales del pais,
por lo que se traduce la necesidad de integrarlos desde un punto de vista biopsicosocial.
Ademas, se deben presentar evidencias cientificas que demuestren como otras
actividades, igualmente desarrollan y brindan estimulacion cognitiva, lograndose un
mayor alcance en la salud integral de nuestros adultos mayores.

Las posibles evidencias que se obtengan sobre el entrenamiento cerebral y fisico que
potencian una real estimulacion cognitiva con repercusiones en la salud fisica de la
persona adulta mayor de nuestro medio, servira como sustento para otros ambitos y disefio

de planes de intervencion sanitarias y cientificas.
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7 MARCO TEORICO

7.1 Proceso de envejecimiento
En la vida del ser humano se presentan diferentes etapas de su existencia bien definidas
durante el desarrollo.

La infancia es la primera, en la cual se da el primer contacto con el mundo y la sociedad,
el comienzo de las ensefianzas para una formacion personal.

La adolescencia, periodo de desarrollo biologico, psicoldgico, sexual y social que marca
el final de la infancia y el inicio de la edad adulta, se producen cambios en el cuerpo, que
completan el desarrollo del organismo.

Durante la juventud, se desarrolla su personalidad, al término de esta etapa se alcanzan
logros de estabilidad social y persona, la edad adulta y el envejecimiento.

El envejecimiento de la poblacién es un fenmeno que preocupa a cientificos y
gobernantes. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S., 2015) a la edad de 65
afios se considera a la persona como adulto mayor, es a partir de esta edad el inicio de la
jubilacion y la terminacion de un ciclo de vida.

Células, tejidos, érganos, todos ellos cambian a lo largo de los afios; se trata de un cambio
progresivo, intrinseco y que en la practica afecta a todos los seres vivos. Ocurre con el
transcurso del tiempo y se lo define como una consecuencia de la interaccion de la
genética del individuo con el medio ambiente.

Tal situacion compromete a la independencia del adulto mayor y lo predispone al
desarrollo de una discapacidad progresiva. (Cadone, Pinto, Botaro & Izquierdo, 2014)
Gradualmente el funcionamiento de los 6rganos humanos disminuye, aunque con
distintos ritmos en los diferentes individuos. Esta disminucion gradual del

funcionamiento no es una amenaza real para la salud de la mayor parte de los ancianos
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siendo las enfermedades asociadas al aumento de la edad las principales barreras para el
incremento de la salud y de la longevidad (Kart, Metres y Metres, 1992)

Se han identificado cambios morfoldgicos y funcionales generados por el envejecimiento,
en todas las células, tejidos y oOrganos que forman el cuerpo, los que afecta el
funcionamiento de todos los sistemas corporales. La neuroplasticidad otorga al cerebro
gran capacidad adaptativa frente a transformaciones del medio que acontecen en el
envejecimiento. En los modelos animales aparecen alteraciones en la neurotransmision y
desequilibrios en la expresion del factor de crecimiento neural. A nivel morfomeétrico, los
cambios no son constantes. La pérdida de volumen se relaciona con alteraciones de la
neuroplasticidad y afectacion del neuropilo cerebral. Aunque no hay datos concluyentes,
el ejercicio fisico mejora los cambios moleculares, bioldgicos, funcionales y
conductuales-cognitivos asociados al envejecimiento cerebral. (Carlos Fernandez
Viadero, 2017).

El proceso de envejecimiento se caracteriza por una disminucion del rendimiento de los
sistemas fisiologicos y un deterioro de las estructuras musculo-esquelética. Los sistemas
cardiovasculares y respiratorio pierden capacidad de trabajo por lo que disminuye el
rendimiento (Lopez Chicharro & Izquierdo Rendin, 2006).

En el cerebro humano envejecido se describe pérdida de peso y volumen y aumento del
tamafo ventricular. No obstante, la neuroimagenes muestra una variabilidad importante
y muchos ancianos sanos no presentan cambios macroscopicos significativos.

Respecto al numero de neuronas, en la mayoria de las regiones cerebrales permanece
estable a lo largo de la vida.

La neuroplasticidad no se pierde con el envejecimiento, los cambios en la arborizacion
dendritica, la densidad de espinas y las sinapsis estan mas relacionados con la actividad

cerebral que con la edad.
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A nivel molecular, a pesar de que la presencia de proteinas alteradas tau y -amiloide se
emplea como biomarcador de enfermedad neurodegenerativa, los estudios posmortem
muestran que estas proteinas andmalas son frecuentes en los cerebros de personas
ancianas sin demencia. Por ultimo, debido a la relacion entre enfermedades
neurodegenerativas y alteraciones metabolicas, se analiza la influencia del factor de
crecimiento insulinico y el envejecimiento, tanto a nivel de modelos animales como en la
especie humana, y el posible efecto neuroprotector de la insulina. (Carlos Fernandez
Viadero, 2017)

Cuando se estudia el proceso de envejecimiento a nivel celular, los expertos introducen
los conceptos de apoptosis y de senescencia. Estos son mecanismos celulares
fundamentales que ocurren durante el envejecimiento tanto en el normal como en el
patoldgico.

Apoptosis es un tipo de muerte celular programada que se caracteriza por ser un proceso
activo que consume energia y no desencadena una respuesta inflamatoria. Esta forma de
muerte celular puede presentarse tanto patolégicamente como en los tejidos sanos.
Senescencia es un mecanismo bioldgico que impide que las células se dividan de manera
indefinida, las células senescentes se caracterizan por la incapacidad de proliferar ain en
presencia de nutrientes que producen modificaciones fisioldgicas y morfologicas sobre
los seres vivos como consecuencia de la accion del tiempo.

El envejecimiento se manifiesta en una disminucion progresiva y regular de nuestras
funciones, que parecen tener un ritmo de crecimiento y decrecimiento propio de la
especie, genéticamente programado, pero afectado por las condiciones de vida.

Los organismos, particularmente el nuestro como especie humana, en los ultimos afios,

han aumentado significativamente la esperanza de vida.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) a la edad de 65 afios se
considera a la persona como adulto mayor y el comienzo del proceso de envejecimiento.
El deterioro presente en los adultos mayores es producto del envejecimiento en las
funciones cognitivas, puede variar dependiendo de las condiciones de vida de la persona.
Este proceso asociado al paso del tiempo, consiste en un aumento progresivo de la
vulnerabilidad y una disminucion de la viabilidad del organismo, asociados a una
creciente dificultad en las capacidades adaptativas y una mayor susceptibilidad a contraer
diferentes tipos de enfermedades, que por los cambios asociados al envejecimiento
bioldgico y psicologico ocurren de forma gradual, a lo largo de los afios e incluso de

décadas (Fernandez, 2002; Spar y Rue, 2006).

Tabla 1: Caracteristicas del envejecimiento

e Pérdida de la capacidad
inmunitaria.

e Aumento de la hipertension

Modificaciones fisicas arterial.

e Pérdida de la elasticidad
muscular.

e Disminucion de la absorcion de
proteina.

e Deterioro de estructura 0sea,
aparicion de reuma, artritis,
artrosis, acromegalias.

e Disminucion del colédgeno en la
piel.

e Aparicion de arrugas.
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e Alteraciones en las células y los

Modificaciones Morfoldgicas tejidos.

e Perdida de la capacidad de

Modificaciones Emocionales y Sensitivas reaccion.

e Pérdida de los sentidos del gusto y
de la audicion.

e Pérdida de la capacidad visual:
cataratas, presbicia etc.

e Alteracion en el suefo.

Fuente: Adaptado de Guzman Carlos .Tesis Doctoral. 2014.

7.2 Calidad de vida

Calidad de vida es un concepto que se atribuye al resultado de una interaccién entre los
factores sociales, emocionales, economicos, condiciones de salud.

Uno de los aspectos primordiales de la calidad de vida, es la longevidad o esperanza de
vida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011), “la calidad de vida se
manifiesta como una percepcion del individuo en el contexto cultural, existencia en el
sistema de valores, normas e inquietudes”.

La actividad fisica comprende un conjunto de movimientos repetitivos y tiene como
finalidad mejorar aspectos de la condicion fisica que impacta positivamente en la
psicologia de las personas porque mediante ella se aprenden habilidades como: escuchar,
comprender, se transmiten conocimientos, ideas y emociones reforzando las funciones

cognitivas localizadas en el cerebro.
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7.3 Funciones cognitivas.

Las funciones mentales superiores o cognitivas constituyen un conjunto de funciones
integradas que permiten comunicarnos a traves de simbolos, representar mentalmente el
mundo, aprender, procesar, guardar y transmitir diferentes tipos de informacion. Ademas,
esas funciones nos capacitan para la creacion y la toma de decisiones y nos da una gran
variedad y flexibilidad de comportamientos, asi como nos permiten tener conciencia de
nosotros mismos, hablar y ensefiar, siendo estas capacidades exclusivas de los seres
humanos (Ferro y Pimentel, 2006).

El cerebro humano es el 6rgano central del sistema nervioso, localizado en la cabeza y
protegido por el craneo, su estructura esta dividida en dos hemisferios: izquierdo y
derecho cuya parte externa es un tejido compuesto por numerosos pliegues, la corteza

cerebral. Anatbmicamente se encuentra dividida en cuatro l6bulos.

7.3.1. Lobulo frontal

Si bien esta divisién es anatémica, ya que el cerebro funciona como un sistema
organizado, aun asi podemos diferenciar que funciones cumplen cada una de las areas.
Los ancianos con un mayor rendimiento cognitivo presentan una mayor respuesta
cerebral en determinadas regiones del cerebro que aquellos que muestran un menor
rendimiento. Los l6bulos son las regiones mas afectadas por el avance de la edad y las
zonas posteriores del cerebro son las menos afectadas por el paso del tiempo (Deep y
Jeste 2010)

De las funciones del I6bulo frontal se sabe a través de la sintomatologia cuando se produce

lesion en él. Podemos ver trastornos en el razonamiento, en la capacidad de generar
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estrategias que permitan resolver problemas, la atencién, la memoria, la motivacion, el
lenguaje, la personalidad, el control motor, la percepcion.

El I6bulo frontal combina los aspectos cognitivos, volitivos, emocionales y perceptivos,
todos necesarios para la conducta adecuada a un fin y a un contexto.

El 16bulo frontal puede subdividirse en distintas regiones cuya citoarquitectura, filogenia,
especificidad funcional e interconexiones son diferentes.

Una forma de subdividir el cortex frontal es en funcion de sus conexiones talamicas, cada
zona cortical recibe proyecciones de ndcleos talamicos especificos.

Cortex precentral: incluye area premotora y area motora suplementaria, sus proyecciones
proceden de los nucleos ventromediales.

Cortex prefrontal o anterior: recibe proyecciones del ntcleo dorsomedial del talamo.
Cortex Singular: con proyecciones que provienen del nucleo ventral anterior. (Fuster J,
2007) ha defendido la idea de una representacion jerarquica en la mediacion del 16bulo
frontal en la ejecucidn de las acciones, desde las neuronas motoras, los ndcleos motores,
el cerebelo, el tdlamo, los ganglios basales y el cértex frontal. Este organizaria
jerarquicamente:

El cortex motor primario media en la representacion y ejecucion de movimientos
esqueléticos.

El cortex premotor actGa en la programacion de los movimientos mas complejos,
implican meta y trayectoria.

El Cortex Prefrontal, donde se produce la representacion de mayor nivel, actuaria a través
de la distribucion de redes de neuronas cuya actividad puede verse limitada por la
coincidencia temporal de la actividad y el input a través de tres funciones cognitivas

basicas:
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La memoria a corto plazo motora y la preparacion para la accion, en el Area Motora
Suplementaria.

La memoria perceptiva a corto plazo (memoria de trabajo) para la retencion de la
informacion sensorial relevante, en el cortex dorso lateral.

El control inhibitorio de la interferencia para eliminar aquello que es irrelevante, en el
cortex orbital.

La corteza frontal se mantiene activa tanto ante los estimulos internos como externos,
generando constantemente esquemas nuevos para la accion voluntaria, las decisiones, la
volicion y las intenciones. Estos esquemas implican la formulacion de metas, falta de
atencion, para la actuacion, seleccién de respuesta, programacion vy, finalmente,
el cortex prefrontal es una de las areas mas altamente interconectadas con otras regiones
del cortex humano. Se conocen interconexiones masivas con los lébulos parietales,
temporales, regiones limbicas, nucleos de la base, ganglios basales y cerebelo.

El l6bulo frontal interviene en todas las funciones cognitivas: lenguaje, memoria,
funciones Visuoespaciales y Visuoperceptiva, céalculos.

El I6bulos frontal intervienen en todas las funciones cognitivas a través de su capacidad
para la planificacion y organizacién de la conducta, asi como en su implicacion en el
control y focalizacion de la atencion, necesaria para ejecutar con éxito cualquier programa

de accion.

7.3.2 Lébulo Occipital

Es el menor de los Iébulos del cerebro y se encuentra en la zona posterior del craneo,
cerca de la nuca. Es la primera zona de la neo corteza a la que llega la informacion visual.

Por lo tanto, tiene un papel crucial en el reconocimiento de objetos.
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El I6bulo occipital es el &rea de procesamiento visual del encéfalo. Las areas de Brodmann
17, 18 y 19 se encuentran dentro del l16bulo occipital y forman las cortezas visuales. El
area de Brodmann 17 (V1) forma la corteza visual primaria, mientras que V2, V3, V4, o
las areas de Brodmann 18 y 19 forman la corteza de asociacion visual. a corteza visual
primaria, también conocida como V1, area de Brodmann 17 o corteza estriada, se
encuentra en ambos lados del surco calcarino en la cara medial del I6bulo occipital, y se
extiende tanto hacia la cufia como el giro lingual. Su funcion es recibir sefiales sensoriales
desde los ojos por medio de radiaciones opticas, por ende, es responsable de la integracion
y percepcion de la informacion visual.

Lesiones a distintas regiones del 16bulo occipital pueden llevar a discapacidad visual,
convulsiones focales o deéficits sensitivos o motores. Las lesiones de la corteza de
asociacion visual llevan a la discapacidad de interpretacion y procesamiento visual. Las
lesiones bilaterales de la corteza de asociacion visual también pueden resultar en la
preservacion de la visién pero la incapacidad de procesar o reconocer objetos. Esta

condicion se conoce como agnosia visual perceptiva.

7.3.3 Lobulo Parietal

Los l6bulos parietales se pueden dividir en las regiones funcionales. Uno implica la
sensacion y la opinién y la otra se refiere a integrar la entrada sensorial, sobre todo con el
sistema visual. La primera funcion integra informacion sensorial para formar un solo
percepcion (cognicion). La segunda funcidn construye un sistema coordinado espacial
para representar el mundo alrededor de nosotros.

El dafio al 16bulo parietal izquierda puede resultar en lo que se llama "Sindrome de

Gerstmann". Incluye la confusion de derecha a izquierda, presentar agraphia y la
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dificultad con las matematicas o calcular. Puede también producir aphasia de la escritura
y de la inhabilidad de percibir objetos normalmente o agnosia.

El dafio al I6bulo parietal derecho puede dar lugar a descuidar a la parte del cuerpo al
espacio o negligencia contralateral, que puede deteriorar muchas habilidades del uno
mismo-cuidado tales como el vestirse y el lavarse. El dafio del derecho puede también
causar dificultad en la fabricacion de cosas o apraxia construccional, negacién del déficits
0 anosagnosia y de la capacidad de dibujar.

El dafo bilateral puede causar el sindrome de Balint, una atencion visual y sindrome del
motor. Esto es caracterizado por la inhabilidad de integrar componentes de una escena
visual o simultanagnosia y la inhabilidad de alcanzar exactamente para un objeto con la
direccién visual o la ataxia optica. —

Conciencia: es la capacidad propia de los seres humanos de percibir el entorno y a su
propia existencia. Es lo que permite mantener estado de alerta en cualquier circunstancia,
se involucran dos estructuras en la conciencia como es la corteza cerebral y el sistema
reticular activador, el mismo que pasa por el tronco encefélico, es el que hace que se

despierte la persona ante la alerta (Kenneteth,2006)

7.4. Deterioro Cognitivo

En 1988 se introdujo el constructo deterioro cognitivo como un sindrome que comprendia
un déficit cognitivo superior al esperado para la edad y el nivel cultural de la persona. En
ese momento fue considerado como un proceso degenerativo que antecedia a la demencia.
En los ultimos 30 afios se ha constatado que no todos los pacientes con deterioro
cognitivo evolucionan hacia demencia. Por ello, el concepto y la definicion han sido
modificados en sucesivas ocasiones, por lo que es necesario profundizar en la definicion

de deterioro cognitivo con el objetivo de establecer su impacto sobre una sociedad
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envejecida, identificar sujetos en riesgo de conversion a demencia e implementar
estrategias de intervencion precoz dirigidas a mejorar la salud mental de nuestros
mayores. (José Gutiérrez Rodriguez, 2017)

La memoria es uno de los primeros procesos afectados con la edad, como tambiéen la
velocidad del procesamiento psicomotor es mas lenta, y es propio de la edad y no significa
que tenga un deterioro cognitivo.

La memoria es un sistema cognitivo humano no unitario que nos permite aprender,
guardar y recuperar episodios, acontecimientos, hechos y habilidades personales y sobre
el mundo. No hay una sola memoria, sino varias memorias (Tulving, 1983)

La memoria humana es aquella actitud que, puesto que admite el recuerdo permite en el
mismo instante a todo ser humano reconocerse en un presente que es producto de su
historia y la raiz de su futuro. La elaboracién de la identidad, de cada ser humano es la
resultante de la cascada de hechos que aparecen desde su nacimiento como la edificacion
de un saber hacer y de un saber.(Gil,1999).

7.3.5. Deterioro Cognitivo Leve: el concepto utilizado para referir al estado entre el
envejecimiento y la demencia es el deterioro cognitivo leve, DCL.

El DCL se refiere a un estado transitorio entre la normalidad y la demencia que parece
delimitar un grupo heterogéneo de individuos que se encuentran en una situacién de
riesgo superior a la observada en la poblacion general para el desarrollo de una demencia
especialmente la enfermedad de Alzheimer. (Golomb 2019).

Los primeros sintomas que se manifiestan son: dificultad para recordar episodios
recientes, problema para realizar tareas conocidas y usuales.

El deterioro cognitivo leve (DCL) ha tenido diversas definiciones, la mas destacada es la
que lo define como la alteracion de la funcion cognitiva que es insuficiente para constituir

una demencia. Aunque en la actualidad no hay consenso en la clasificacion clinica, las
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caracteristicas propuestas por Peterson son: 1) Las funciones superiores estan desviadas
de la normalidad, pero no son las de una persona enferma; 2) dificil de diferenciar los
cambios cognitivos con el envejecimiento normal; 3) mayor probabilidad de progresar
hacia la demencia y 4) los deficits de memoria son las quejas mas frecuentes.( Guillermo
Escobar Cornejo& Luis Ramos Vargas, 2012).

7.4.2 Deterioro Cognitivo Moderado: las capacidades cognitivas estan alteradas en
forma mas evidentes.

Disminucion de memoria, inmediata y de fijacion, la memoria es la capacidad cognitiva
que tiene mas alterada, aunque no es la Unica y no se altera de manera uniforme. (Tarraga,
1988).

7.4.3 Deterioro Cognitivo Grave: implica un estado del paciente en el que sufre una
muestra dificultad para realizar determinadas actividades, dificultad para calzarse,
incontinencia como resultado de una disminucién en la capacidad cognitiva para
responder a la urgencia miccional.

7.5. Criterios de diagndsticos.

Los test de cribado para deterioro cognitivo deben cumplir con condiciones minimas de
validez, fiabilidad y facil aplicacion. La prueba mas utilizada en el mundo cientifico es el
Minimental State Examination (MMSE), para el tamizaje de deterioro cognitivo ya que evalla
varios dominios cognoscitivos como orientacion, registro, atencion, comprensién verbal y escrita,
calculo, escritura, construccion y evocacion.

Fue creado por Folstein en el afio 1975 como un instrumento para evaluar el estado mental de
los pacientes de forma répida, a diferencia de otros test existentes (por ejemplo, la escala de
inteligencia de Wechsler para adultos) mas extensos.

Gran parte de su éxito se deba a que el examen del estado mental se restringe al rendimiento

cognitivo y excluye trastornos conductuales o emocionales generalmente mas dificiles de precisar

mediante una evaluacién estandarizada breve.
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El Test del Reloj proporciona informacion sobre pacientes con lesion en el 16bulo parietal y varias

areas cognitivas

Tabla N° 2: Mini Cog

Bandera- Arbol.

1- Instruir al paciente a escuchar atentamente y repetir tres palabras: pelota-

2- Realizar Test del reloj.

3- Pedir al Paciente que repita las 3 palabras escuchadas inicialmente.

Si recuerda las tres palabras Se descarta deterioro cognitivo

Si no recuerda ninguna palabra Se diagnostica deterioro cognitivo

Sirecuerda 1-2 palabras y el test del reloj | Descarta deterioro cognitivo

es normal

Sirecuerda 1-2 palabras y el test del reloj | Se diagnostica deterioro cognitivo

es anormal

Fuente: Curso Inicial de Geriatria. PAMI-INSSJP

7.5.1. Rehabilitacion

Se entiende a la rehabilitacion como un proceso orientado a reducir el déficit que padecen

algunas personas mediante técnicas para recuperar una funcién o actividad del cuerpo que

ha disminuido. Tiene como objetivo:
e Mejorar la calidad de vida.
e Mantener capacidades residuales
e Recuperacion de enfermedades
e Control de factores de riesgo

e Aumentar la Autoestima.
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Especificamente, la rehabilitacion cognitiva es un tipo de intervencion que incluye una
serie de estrategias destinadas a ensefiar o entrenar actividades fisicas. Su objetivo es
disminuir o mejorar los déficits en funciones cognitivas generadas por una afectacién
neuroldgica tales como darfio cerebral traumatico, accidentes cardiovascular y demencias.
(Guzman, 2014).

Han surgido nuevas perspectivas de estudio sobre la actividad fisica en los adultos
mayores como la gimnasia multicomponente donde la fuerza muscular y la resistencia
aerobica estan relacionadas con la capacidad funcional integral del adulto mayor. (Daniel,
Izquierdo & Cardone, 2014; Cardone & lzquierdo, 2013).

Desde esta perspectiva puede asociarse a la mejora de aptitud fisica con la prevencion, el
tratamiento o retroceso de la condicion de discapacidad a causa del avance de la fragilidad
fisica. Los nuevos estudios han interesado por ejemplo en la potencia muscular y en la
capacidad funcional de los ancianos, como pardmetros muy importante para
desenvolverse correctamente en la vida cotidiana. (Daniel et. al., Izquierdo & Cardone,
2014; Cardone & lzquierdo, 2013).

El ejercicio produce efectos saludables tanto previniendo la aparicion de trastornos de
salud como facilitando el tratamiento de los mismos. En este sentido, en relacion con la
salud, la actividad fisica tiene dos funciones basicas: la funcion preventiva y la funcién
rehabilitadora o terapéutica. (Herrero, 2010).

La rehabilitacion se realiza mediante una serie de movimientos corporales disefiados para
conectar ambos hemisferios de nuestros cerebros.

Cuando se utilizan los movimientos, es posible realizar cambios poderosos y permanentes

en areas donde nos sentimos pocos confiados o incapaces. (Sadhana Dharma, 2001).
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7.5.2. Actividades Preventivas: se ensefia al adulto mayor ejercicios especificos de tipo

respiratorio, marcha, equilibrio y coordinacion.

7.5.3. Actividades Terapéuticas: dependera del proceso patoldgico de cada paciente
mediante movilizaciones, electroterapia, termoterapia, ejercicios especificos.

La terapia ocupacional en el adulto mayor esta enfocada a proporcionar actividades que
faciliten su vida diaria.

La intervencion Psicologica y social es importante en el proceso de rehabilitacion del
adulto mayor porque el estado mental y afectivo del paciente incide positiva o
negativamente en el proceso de recuperacion del paciente, de ahi la importancia de la

participacion familiar y su incorporacion a los talleres de trabajo.

7.5.4. La rehabilitacion cognitiva: es un tipo de intervencion cuyo objetivo es recuperar
o disminuir los déficits en las funciones cognitivas.

Se realiza a través de la estimulacion cognitiva mediante una serie de técnicas y ejercicios
intelectuales que permiten a los adultos mayores que la practican alcanzar el maximo
rendimiento de su mente.

7.5.5. Psicomotricidad en el adulto mayor: diversos estudios han comprobado que la
actividad fisica en los adultos mayores, produce efectos positivos en la aparicién, retraso
o recuperacion de algunas deficiencias anatémicas y/o fisioldgicas asociadas a la vejez.
La mayoria de las generaciones que hoy tienen entre 60 y 80 afios , fueron perdiendo
paulatinamente las actividades de la vida diaria, a medida que la vida se automatizaba, la

mayoria de ellos sin modificar sus habitos.( Antinez & Diaz, 2008).
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7.5.5. Motricidad en el adulto mayor: el estado de aptitud fisica de los adultos mayores
se establece considerando las capacidades fisicas (velocidad, flexibilidad, resistencia,
fuerza) como las coordinativas (ritmo, equilibrio, orientacion, diferenciacion, reaccion y
orientacion)

La actividad fisica, consiste en una serie de movimientos corporales disefiados para
ayudar a conectar ambos hemisferios de nuestro cerebro, cumpliendo dos funciones:
rehabilitadora terapéutica y preventiva.

Para esta etapa, hay una serie de ejercicios especiales que ayudan a reforzar el equilibrio.
La motivacion para la practica es esencial para garantizar la continuidad y
consecuentemente, alcanzar los beneficios preestablecidos en los programas de ejercicios
que deben ser atractivos y variados con contenidos simples y de facil comprensién

(Llano., 2007, p.17).
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8 MARCO METODOLOGICO

8.1 Area de Estudio

La ciudad de Resistencia es la capital de la provincia del Chaco, ademas de su principal
centro social y econdmico. Es a su vez la cabecera de un area metropolitana, conocida
como Gran Resistencia, que en 2010 alcanzaba los 385 726 habs. Ubicada al sudeste de
la provincia, sobre la orilla derecha del rio Parana poco después de recibir este al rio
Paraguay se encuentra a 18 km de la ciudad de Corrientes, a la cual la vincula el puente
General Belgrano. Entre ambas forman un conurbano de cerca de 800 000
habitantes. Segun los datos de la Encuesta Permanente de Hogares a 2008 un 26,4 % de
la poblacion estaba bajo la linea de pobreza, y un 7,8 % del total bajo la linea de
indigencia. Estas cifras la sitdan entre las ciudades mas pobres del pais. A su vez la
desocupacion alcanza un 4,6 %, menos de la mitad de la media nacional.

Imagen N°1: Localizacion Geografica Instituto Kinnesic

"
= . e o = = m
S (, P/I‘aza/m%no/
L
== O g -

Resistencia

idenias

Plaza Espana
T T Wy r

Fuente: Elaboracion Propia.
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8.2 Modelo Metodoldgico

Este estudio se realizo desde un enfoque Mixto- descriptivo.

Se incorporaron a la poblacion de estudio a todos los mayores de 65 afios que concurren

a los centros mencionados durante Julio-diciembre de 2019 (100 ancianos), que

cumplieron con los criterios de inclusion.

8.3 Muestra: tipo y célculo del tamafio muestra

Se trabajo con cien muestras (100) que responden a los criterios de inclusion.

8.4 Unidad de Andlisis

La unidad de analisis primaria es cada uno de mayores de 65 afios con DC que asisten a

los centros seleccionados en la ciudad de Resistencia (Chaco)

8.5 Criterios de inclusion pacientes que concurren al centro seleccionado durante

el periodo establecido, que manifiesten su conformidad a ser incluidos en el

Estudio.

8.6 Criterios de exclusion: fueron los que dejaron de residir en la ciudad, los

fallecidos, los que presentan alteraciones cerebrales constatadas por Tomografia

axial computada o con antecedentes de infartos o derrames cerebrales. Ancianos

gue no pueden expresarse oralmente. Mayores de 65 afios con alteraciones

motoras que impiden su normal deambulacion, durante el periodo de duracion

del programa, quienes continuaron con la terapia farmacoldgica, sin suprimir ni

agregar nuevos medicamentos.

Tabla N° 3: Matriz de Datos: variables- valores-indicadores

Variable Categoria Indicador Valor del
indicador
Deterioro Cognitivo | Leve MMES 20-24
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Moderado MMES 15-19

Grave MMES <15

Fuente: Mini Mental de Folstein (MMSE)- Blog- Stimulus

8.7 Técnicas de recoleccion de informacion empirica

8.8 Entrevistas: al personal que de la salud del Instituto Kinesic (enfermeros y
kinesiologos) que monitorearon las actividades fisicas de cada una de las muestras.

8.9 Encuestas- Historias Clinicas: dirigidas a cada una de los sujetos muestrales con el
fin de conocer las distintas patologias de cada uno de los pacientes, a fin de programar un
plan de actividades fisicas para cada uno de los grupos.

8.10. Instrumentos de recoleccion

8.11. Minimental State Examination (MMSE), o examen breve del estado mental:

Las preguntan presentes en este test se pueden agrupar en las siguientes areas:
Orientacion espacio temporal: En este apartado se evallo la capacidad del paciente de
poder orientarse temporalmente (fecha actual, afio, mes, estacion) y también de forma
espacial (lugar de la evaluacion, ciudad, pais)

Atencidn, memoriay concentracion: En los ejercicios que estan dentro de este el
apartado el evaluado debié memorizar tres palabras y posteriormente intentar
recordarlas.

Célculo matematico: Se le presentaron a la persona evaluada una seria de célculos
matematicos sencillos.

Lenguaje y percepcion viso espacial: En estas pruebas los pacientes crearon y
repitieron frases simples, entre otras cosas.

Seguir instrucciones basicas: Se evalu6 la capacidad del paciente para comprender y
Ilevar a cabo de forma correcta las instrucciones dadas por el evaluador.

Durante el programa se realizo al inicio del programa para seleccionar los grupos en
funcién del grado de Deterioro Cognitivo y al finalizar el programa para evaluar los

resultados (180 dias)
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Es el test de rastreo cognitivo mas conocido y utilizado en la actualidad; fue creado por
Folstein et al en el afio 1975 como un instrumento para evaluar el estado mental de los
pacientes de forma rapida, a diferencia de otros test existentes (por ejemplo, la escala de
inteligencia de Wechsler para adultos) mas extensos. Probablemente, gran parte de su
éxito se deba a que el examen del estado mental se restringe al rendimiento cognitivo y
excluye trastornos conductuales o emocionales generalmente mas dificiles de precisar
mediante una evaluacion estandarizada breve. Su universalidad y utilidad han conseguido
que se establezca practicamente como una norma para la evaluacion del rendimiento
cognitivo, sobre todo en el anciano. Se han validado diferentes versiones del MMSE de
30 puntos en espafiol de América y de Espafia (Barnes DE, Yaffe K, Sahariano WA, et al
2003)

8.12 Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos

8.13 Evaluacion Inicial: para realizar este estudio se agrupd a los pacientes segun el
grado de DC. Las muestras (100 pacientes) con las respectivas autorizaciones de los
pacientes y familiares, todos sometidos a una evaluacion diagnostica individual ademas
de contar con sus respectivas historias clinicas.

El protocolo de la misma contd con una serie de estudios que permitié mediante el
diagnostico, agrupar en funcion de los resultados en pacientes con DC Leve, DC
Moderada y DC Grave.

Sobre 100 muestras, 37 resultaron DC Leve, 41 DC Moderada y 22 DC Grave.

8.14 Respuestas a los Ejercicios Cognitivos.

8.15 Plan actividades Buenos dias

Los encuentros se realizaron en funcién del siguiente esquema de trabajo:

e Saludo y Presentacion.
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o Identificacion: presentacion de cada una de las muestras, identificandose a traveés
de su nombre.
e Orientacién Temporal: identificando el dia de la semana, fecha, si es tarde o
mafana, relacionando con algin evento importante.
e Orientacion espacial, a través de preguntas ¢donde nos encontramos?
e Recordar la proxima sesion, cierre y despedida.
A través de estos encuentros realizados semanalmente, se busco favorecer la interaccion
de todos los miembros de los grupos diagnosticados con DC Leve, DC Moderada y DC
Grave.
La evaluacién de las actividades realizadas se realizaron a través del examen Minimental

State Examination (MMSE), o examen breve del estado mental.
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8 RESULTADOS

9.1 Analisis de resultados de las encuestas aplicadas

» Pregunta: ; Tiene mas de 65 afos?

Tabla N°4: Encuesta Mayor 65 Afos

ALTERNATIVA PORCENTAJE
Responde Sl 100 %
Responde NO 0%

FUENTE: Autoria propia

Grafico N. °1: Encuesta Edad

EDAD

B Mas 65 afios

Fuente: Autoria Propia

Analisis de datos

De los datos registrados, sobre 100 pacientes, 100 respondieran tener mas de 65 afios.

» Pregunta: ¢Es paciente del centro de salud Kinesic?

37



Tabla N°: Encuesta: Paciente Centro Salud Kinesic

ALTERNATIVA PORCENTAJE
Responde Sl 100%
Responde NO 0%

FUENTE: Autoria propia

Grafico N° 2: Encuesta Pacientes Centro Salud Kinesic

CENTRO SALUD KINESIC

M Pacientes

Fuente: Autoria Propia

Andlisis de datos

De los datos registrados se obtiene que 100 pacientes respondieran ser pacientes del

Centro de salud Kinesic.

» ¢Padece Usted alguna enfermedad cronica o patolégica?

Tabla N°6: Encuesta Enfermedades Cronicas-Patoldgicas

ALTERNATIVA PORCENTAJE
Responde SlI 70 %
Responde NO 30 %

FUENTE: Autoria propia
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Gréfico N°3: Enfermedades Crdnicas/Patologicas

Enfermedade Cronicas/patologicas

| Si

m No

Fuente: Autoria Propia

Analisis de datos

Sobre una muestra de 100 pacientes, se obtiene que 70 respondieron padecer

enfermedades croénicas o patoldgicas; 30 pacientes respondieron negativamente.

» ¢Realiz6 usted actividad fisica?

Tabla N°7: Encuesta: Educacion fisica

ALTERNATIVA PORCENTAJE
Responde Sl 20%
Responde NO 80%

FUENTE: Autoria propia
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Grafico N°4: Encuesta Actividad Fisica

Realizd actividad fisica

| Si

H No

Fuente: Autoria Propia

Analisis de datos

Sobre una muestra de 100 pacientes, se obtiene que 20 respondieran haber realizado

actividades fisicas, 80 pacientes respondieron negativamente.

» ¢Le gustaria participar en el proyecto?

Tabla N°8: Encuesta: Participacion en el Proyecto

ALTERNATIVA PORCENTAJE
Responde SlI 100 %
Responde NO 0%

FUENTE: Autoria propia
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Graéfico N° 5: Encuesta Participacion Proyecto

Acepta Proyecto

| Si

Fuente: Autoria Propia

Analisis de datos

De los datos registrados se obtiene que 100 pacientes respondieran su acuerdo para

participar en el proyecto.

9.2 Datos Obtenidos por Historia Clinica

Enfermedades Cronicas/Patoldgicas

Los datos aportados desde las historias clinicas, indican que las cinco patologias
observadas en las historias clinicas son: osteoporosis, olvidos frecuentes, hipertension

arterial, ansiedad, depresion.

Tabla N°9: Enfermedades Crdnicas-Patoldgicas

Enfermedades Porcentaje

Osteoporosis 61%
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Olvidos Frecuentes 52%
Hipertension arterial 40%
Ansiedad 35%
Depresion 30%

FUENTE: Autoria propia

e Osteoporosis

Gréfico N° 6: Osteoporosis

Osteosporosis

mSi

E No

Fuente: Autoria Propia

Andlisis de Datos

De las muestras obtenidas por las historias clinicas se obtuvo que de 100 pacientes,

61 tenga osteoporosis, el 39 % no padecen esa patologia.

e Olvidos Frecuentes
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Grafico N°7: Olvidos Frecuentes

Olvidos Frecuentes

| Si
H No

Fuente: Autoria Propia
Anélisis de datos

De las muestras obtenidas se obtuvo que de 100 pacientes, 52% tiene olvidos

frecuentes, el 48% no lo tiene.

e Hipertension Arterial

Grafico N°8: Hipertension Arterial

Hipertension Arterial

mSi
m No

Fuente: Autoria Propia

Andlisis de datos



De las muestras obtenidas por las historias clinicas se obtuvo que de 100 pacientes,
40% tener Hipertension Arterial, el 39 % no tiene esa patologia
e Ansiedad

Grafico N°9: Ansiedad

Ansiedad

mSi

H No

Fuente: Autoria Propia
Analisis de datos:
De las muestras obtenidas por las historias clinicas se obtuvo que de 100 pacientes,
35% tiene Ansiedad, el 65% no tiene esa patologia.
e Depresion

Grafico N°10: Depresion

Depresion

mSi

H No
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Fuente: Autoria Propia
Analisis de datos
De las muestras obtenidas por las historias clinicas se observa que de 100 pacientes,

el 30% tiene depresion; el 70% e no tiene esa patologia.

9.3 Plan de actividades Fisicas:

Segun la OMS, se considera movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia (OMS, 2017). La sesion basica de revitalizacion
geriatrica o ejercicio fisico moderado que consistira en lo siguiente:

Calentamiento durante 4-5 minutos en el que se combina la movilidad articular dindmica
y estatica.

Posteriormente se realizaran estiramientos de los principales grupos musculares.

Pase de lista de las personas que acuden a la sesion para tener un seguimiento exhaustivo
del nimero de asistencias.

Ejercicios aerdbicos con los materiales disponibles (pelotas, pesas, aros). Esta parte es la
gue mas varia de una sesion a otra pues unos dias se puede usar unos materiales y otros
dias otros, pero siempre con el objetivo de que el sujeto realice ejercicio fisico moderado,
hidratacién y estiramientos. .

La frecuencia de las sesiones de intervencion de 6 meses (180 dias) con una periodicidad
de tres veces por semana, de 40-60 minutos de duracion cada sesion, con intensidad de

acuerdo a cada condicién particular.

9.4 Plan de actividades cognitivas: Grupos de Buenos Dias actividad ampliamente

difundida (Arriola e Inza, 1999), donde acudieron al grupo usuarios cognitivamente

sanos junto a una menor proporcion de adultos mayores con deterioro cognitivo leve
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y moderado. El primer grupo estimulo y dinamizo al segundo grupo haciéndoles
hablar, preguntandoles ; Como se encuentran, ¢qué realizaron durante el dia anterior?
Las funciones terapéuticas del grupo son mantenimiento de la atencion, estimulacion
a la verbalizacion, refuerzo de la autoestima, ejercitacion de las habilidades sociales,
integracion en la colectividad, orientacion general. Los temas a tratar son: Saludo,
estado de los miembros del grupo, orientacion témpora-espacial. Se trabaja a través
de un calendario mdvil. Lectura y comentario de los titulares mas importantes o
Ilamativos del periodico, colgar y comentar figuras y noticias en la pizarra.
Finalmente, un resumen de la jornada y la invitacion al préximo encuentro.
Frecuencia de dos veces a la semana, alternando con los ejercicios fisicos, pudiendo
realizarse en el centro asistencial o en el domicilio durante 3 meses.
Las evaluaciones del plan de actividades cognitivas, se realizaron mediante la técnica
del reloj: Clox; Terapia Neurobica y el valor del MMSE al finalizar la intervencion
medida a los 6 meses de la realizacion del plan.
9.5 Respuestas al Plan de Actividades Integracion y estimulacion Grupo Buenos Dias.
1° Etapa (90 dias)
e 3mese (90 Dias)
e Frecuencia: 2 dias semanales.
e Total de muestras:100

Grafico N°11: Respuesta actividades Integracion y estimulacion Grupo Buenos Dias

D.C. Leve D.C.Grave D.C. Moderado
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Fuente: Autoria Propia
Analisis de datos:
De los datos registrados se obtiene que de 37 pacientes con D.C. Leve, 14 respondieron
en forma positiva al programa grupo Buenos Dias (39%).

Sobre 41 pacientes con D.C. Moderada, 12 respondieron en forma positiva al programa
(36%).
De 22 pacientes con D.C. Grave, no se obtuvo mayor cambios en los pacientes,
respondieron sin cambios sustanciales al programa.

Se observa una mayor recuperacion en pacientes con DC Leve.

2° Etapa: 90 dias

e 3mese (90 Dias)

e Frecuencia: 2 dias semanales.

Gréfico N° : Respuesta actividades Integracidn y estimulacion Grupo Buenos Dias

— £/ [

D.C.Leve D.C. Moderada D.C.Grave

Fuente: Autoria Propia

Andlisis de Datos
De los datos registrados se obtiene que 37 pacientes con D.C. Leve, 17 respondieron en

forma positiva al programa (44%).
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41 pacientes con D.C. Moderada, 16 respondieron en forma positiva al programa (34%).
Sobre 22 pacientes con D.C. Grave, respondieron sin cambios al en forma al programa.

Se observa una mayor recuperacion en pacientes con DC Leve.

9.5 Test del dibujo del Reloj: CLOX
¢ Inicio del Programa Rehabilitacion
El Clox se dividi6 en dos partes para discriminar entre el componente del control ejecutivo
del Test del reloj y la capacidad practica constructiva del paciente.
El test se realizé tomando como parametro las muestras iniciales que corresponden a 37

pacientes con DC Leve, 41 pacientes con DC Moderado y 22 pacientes con DC Grave.

Técnica Utilizada

*Se pidi6 al paciente que dibuje un reloj y que marque en él poniendo manecillas y
nameros las 16.30 horas.

*En el segundo paso el profesional dibuja un reloj colocando los nimeros 12, 6, 3,y 9,
las manecillas indicando las 16.30 horas mientras el paciente observa.

*En el tercer paso, el paciente copia el reloj hecho por el examinador.

La puntuacion final del test del reloj, cont6 con un rango de 0 a 15.

La primera evaluacion se realiz6 a los tres meses iniciados el programa de rehabilitacion

y arrojo una recuperacion en los 3 grupos etarios evaluados
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Graéfico N° 13: Test del Reloj: Clox Inicial

30% 25%

DC Moderado DC Moderada DC Grave

Fuente: Autoria Propia

Analisis de Datos
De la evaluacion realizada del test del reloj a los tres meses iniciado el programa de
rehabilitacion, se observa una recuperacion estimativa del 25% de los pacientes con DC

Leve, un 30% DC Moderada y un 10% DC Grave, en las 100 de las muestras testeadas.

9.6 Evaluacion Final del Programa de Rehabilitacion.

El Test del Reloj se realiz6 siguiendo el protocolo inicial.

Grafico N°14: 11 Test del Reloj: Clox Evaluacién

Fuente: Autoria Propia
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Analisis de Datos
En cuanto a los cambios cognitivos arrojan un porcentaje de recuperacion en pacientes
con DC Leve de un 41%, en pacientes con DC Moderada, un 41% y pacientes con DC

Grave un 18% por lo que se sugiere continuar con el programa de rehabilitacion.

9.7 Respuesta al Plan de actividades de Terapia Neurdbica (180 dias)
Utilizando terapia de la Neurdbica, que propone la inversion del orden en algunos
movimientos comunes en la rutina diaria, se modificé los actos cotidianos para obligar al

cerebro a un esfuerzo adicional.

Tabla N° 10: Terapia Neurobica

Ejercicios Actividades con Actividades con
neuradbicos Profesionales familiares Respuesta
D.C. Leve * Caminar de adelante | * Usar el reloj en brazo
hacia atrés. contrario al habitual

* Colocar un reloj ante un | *Cepillarse los dientes,
espejo para ver la hora al | abrir la puerta o planchar | Se observé
reves. con la mano contraria a | evolucién

* Pensar palabras de un | la habil.

determinado grupo que | *Cambiar los recorridos | Buena

empiecen con una letra | Habituales. respuesta
particular. *Vestirse con los 0jos
cerrados
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*Armar rompecabezas
tomando el tiempo vy
repetirlo intentando tardar

menos cada vez.

D.C. Moderado

* Caminar de adelante
hacia atrés.

*Colocar un reloj ante un
espejo para ver la hora al
reves.

*Pensar palabras de un
determinado grupo que
empiecen con una letra
particular (Comida, calle,
otras).

* Armar rompecabezas
tomando el tiempo vy
repetirlo intentando tardar

menos cada vez.

*Usar el reloj en brazo
contrario al habitual.
*Cepillarse los dientes,
abrir la puerta o planchar
con la mano contraria a
la habil.

*Cambiar los recorridos

Habituales.

Se observo

evolucion.

Muy Buena

respuesta

D.C. Grave

* Caminar de adelante
hacia atrés

* Colocar un reloj ante un
espejo para ver la hora al

revés.

*Cepillarse los dientes y
abrir las puertas con la

mano contraria a la habil.

Se observo
poca evolucion
en la mayoria
de los

pacientes.
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Fuente: Autoria Propia

Andlisis: las actividades consistieron en realizar movimientos para mejorar las
habilidades, perfeccionar destrezas y resolver bloqueos con movimientos naturales
creando asi conexiones neuronales nuevas que activen las areas del cerebro.

Se comenzo con periodos cortos de concentracion y aumento gradualmente a medida que
avanzaron las clases.

Grafico N°15: Respuesta Actividades Cognitivas Terapia Neurdbica

Fuente: Autoria Propia

- Paciente D.C. Leve

Paciente D.C.Moderada

- Paciente D.C. Grave

Analisis de Datos
De los datos registrados se obtiene sobre 100 pacientes, de los cuales 37 pacientes con
D.C. Leve, 13 respondieron en forma positiva al programa (37%).

Sobre 100 pacientes de los cuales 41 pacientes con D.C. Moderada, 14 respondieron en
forma positiva al programa (41%).
Sobre un total de 100 pacientes de los cuales 22 pacientes con D.C. Grave, pocos cambios

respondieron al programa.
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Se observa una mayor recuperacion en pacientes con DC Moderada.

9.7 Evaluacién: (180 dias) Mini examen Cognitivo (Mini Mental) Folstein

Escala de puntuacion del 0 a los 30 puntos.

Orientacion del tiempo.
1. ¢Qué fecha es hoy? ¢En qué Ciudad estamos?

Tabla N° 11: Orientacion del tiempo y espacio en Pacientes DC Leve

Opciodn Muestra Margen Folstein

(37 Pacientes)

Responde Correcto 37 pacientes 26228

Responde Incorrecto Ninguno 0

Fuente: Autoria Propia.
Anélisis de datos:

De los datos registrados, sobre 37 pacientes con DC Leve, todos respondieron en forma

correcta, Ningun incorrecto-

Tabla N° 12: Orientacidn del tiempo y espacio en Pacientes DC Moderada

Opciodn Muestra Margen Folstein

(41 Pacientes)

Responde Correcto 37 pacientes 21a23

Responde Incorrecto 4 pacientes >21 <23

Fuente: Autoria Propia.
De los datos registrados, sobre 41 pacientes con D.C. Moderada 37pacientes respondieron

en forma correcta a la pregunta formulada; 4 pacientes respondieron en forma incorrecta.
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Tabla N° 13: Orientacion del tiempo y espacio en Pacientes DC Grave

Opcidn

Muestra

(22 Pacientes)

Margen Folstein

Responde Correcto

14 pacientes

15a13

Responde Incorrecto

9 pacientes

<13

Fuente: Autoria Propia

Analisis de datos

Sobre un total 22 de pacientes con D.C. Grave, 14 respondieron en forma correcta, 9

pacientes respondieron en forma incorrecta en un rango menor de 13.

9.8 Identificacion. Nombrar tres objetos: pelota- bandera- arbol

Imagen N° 2: Objetos a identificar

Autoria Propia

Tabla N° 14: Respuesta a Memoria en Pacientes DC Leve

Opcion

Muestra

(37 Pacientes)

Margen Folstein

Responde Correcto

33 pacientes

22a24
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Responde Incorrecto

4 pacientes

20a22

Fuente: Autoria Propia.

Analisis de datos

Sobre un total de 37 pacientes con D.C. Leve, 33 respondieron en forma correcta dentro

de un rango de Folstein de 22a 24. Respondieron en forma incorrecta 4 pacientes en un

rango de Folstein e 20 a 24.

Tabla N° 15: Respuesta a Memoria en Pacientes D.C. Moderada

Opcion

Muestra

(41 pacientes)

Rango de Folstein

Responde Correcto

21 paciente

17a20

Responde Incorrecto

20 pacientes

>15a1l7

Fuente: Autoria Propia.

Andlisis de datos

De un total de 41 pacientes con D.C. Moderado evaluado, 21 respondieron

correctamente dentro de un rango de Folstein de 17 a 20; Respondieron 20 pacientes en

un rango de 15 a 17.

Tabla N° 16: Respuesta Memoria en Pacientes D.C. Grave

Opcion

Muestra

(22 Pacientes)

Rango Folstein

Responde Correcto

16 pacientes

>11a15
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Responde Incorrecto 6 pacientes >8al0

Fuente: Autoria Propia.

Analisis de datos
Sobre un total de 22 pacientes evaluados con D.C. Grave, 16 respondieron correctamente
dentro de un rango de Folstein de >dell a 15; Respondieron 6 pacientes en un rango de

>8 a 10.

9.10 Atencion: Seguir una orden en tres frases
1. Tomar una hoja de papel ubicada sobre el escritorio con la mano izquierda.
2. Doblar la hoja por la mitad.

3. Colocarla en el suelo.

Tabla 17: Respuesta Atencion, Orientacion y Memoria en Pacientes D.C. Leve

Opcion Muestra Rango Folstein
(37 Pacientes) >25 - <30
Responde Correcto 19 Pacientes 27 a 30
Responde Incorrecto 18 Pacientes >25a27

Fuente: Autoria Propia

Andlisis de Datos

Sobre un total de 37 muestras evaluadas, 19 pacientes, respondieron en un rango de 27 a

30, Respondieron en un rango de 25 a 27, 18 pacientes.

56



Tabla 18: Respuesta Atencion, Orientacion y Memoria en Pacientes DC Moderada

Opcidn Muestra Rango Folstein
(41 Pacientes) >15-<20
Responde Correcto 30 Pacientes 15a19
Responde Incorrecto 11 Pacientes 15a17

Fuente: Autoria Propia

Analisis de datos

Sobre un total de 41 muestras evaluadas, 30 pacientes respondieron en un rango
comprendido mayor de 15 menores de 20; 11 pacientes en un rango comprendido entre

15y 17.

Tabla 19: Respuesta Atencion, Orientacién y Memoria en Pacientes DC Grave

Opcidn Muestra Rango Folstein
(22 pacientes) <15
Responde Correcto 16 pacientes 13a15
Responde Incorrecto 6 pacientes >9 a<13

Fuente: Autoria Propia
Analisis de Datos
Sobre un total de 22 muestras evaluadas, 16 pacientes respondieron en un rango
comprendido entre 13 y 15; 6 pacientes respondieron en un rango comprendido entre 9 a
13.
9.11 Respuesta Lenguaje y Percepcién Viso-Espacial

e Mostrar un boligrafo y un reloj. Preguntar: ;qué es esto?

e Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros.
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Imagen N° 3: Reconocer Objetos

Autoria Propia

Tabla 20: Respuesta Lenguaje y Percepcion Viso-Espacial en D.C. Leve

Opcidn Muestra Rango Folstein
(37 Pacientes) >25 - <30
Responde Correcto 19 Pacientes 27 a 30
Responde Incorrecto 18 Pacientes >25a 27

Fuente: Autoria Propia

Andlisis de Datos

Sobre un total de 37 muestras evaluadas, 19 pacientes, respondieron en un rango de 27 a

30, Respondieron en un rango de 25 a 27, 18 pacientes.

Tabla N° 21: Respuesta Lenguaje y Percepcion Viso-Espacial en Pacientes DC

Moderada

Opcidn

Muestra

(41 Pacientes)

Margen Folstein

Responde Correcto

37 pacientes

21a23

Responde Incorrecto

4 pacientes

>21 <23

Fuente: Autoria Propia.
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Analisis de datos

De los datos registrados, sobre 41 pacientes con D.C. Moderada 37pacientes respondieron

en forma correcta a la pregunta formulada; 4 pacientes respondieron en forma incorrecta.

Tabla 22: Respuesta Lenguaje y Percepcion Viso-Espacial en Pacientes DC Grave

Opcidn Muestra Rango Folstein
(22 pacientes) <15
Responde Correcto 16 pacientes 13a15
Responde Incorrecto 6 pacientes >8a<12

Fuente: Autoria Propia

Analisis de Datos

Sobre un total de 22 muestras evaluadas, 16 pacientes respondieron en un rango

comprendido entre 13- 15; 6 pacientes respondieron en un rango comprendido entre 8 a

12.

9.12 Respuestas a los Ejercicios Fisicos.

Tabla N°23: Respuesta a Programa de ejercicios fisicos en pacientes DC Leve.

DC LEVE INDICADO | RESPUESTA | Grado de | Grado de
Incapacidad Incapacidad
Antes- Final
después
Calentamiento-
enfriamiento Movilidad Buena 10% |5 % 5%
articular respuesta
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dinamica y
estatica.
Ejercicios Ejercicios
aerobicos aerobicos Mayor 10% 5% 5%
Estiramiento con pesas Y | resistencia
pelotas. Son activos
Estiramiento | Coordinacion
de los | Precision
principales
grupos
musculares
Respiracién Se hidratan | Buena
Hidratacion respuesta 15% ] 5% 10%

Fuente: Autoria Propia. Entrevista profesionales Instituto Kinesic

Analisis: de los datos registrados se obtiene que sobre las 100 muestras, de los cuales 37
los pacientes con DC Leve, de la evaluacion en todas las actividades, se obtuvieran
mejoria, sin presionar o exigir demasiado al cuerpo para evitar lesiones importantes.
Aunque la flexibilidad para realizar los ejercicios se encuentra limitada, la respuesta al plan
de ejercicio fue positiva y se recomienda ahondar en actividades de calentamiento, para

obtener una mayor flexibilidad.
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Cuadro 24: Respuesta a Programa de ejercicios fisicos DC Moderada

Porcentaje Grado de

DC INDICADOR | RESPUESTA | Incapacidad | Incapacidad

MODERADA Antes Final
Después

Calentamiento | Movilidad 20% |10% | 10%

Enfriamiento articular

dindmica y

estatica.
Ejercicios Ejercicios
Aerobicos aerébicos con
pesas y pelotas. 30% |]10% | 20%

Estiramiento de
los principales
grupos

musculares

Hidratacion

Respiracion 25% | 10% 15%

Fuente: Autoria Propia. Registros de profesionales Instituto Kinesic

Analisis de datos

De los datos registrados se obtiene sobre las 100 muestras de los cuales 41 pacientes
diagnosticados con DC Moderada, durante la evaluacion en calentamiento/enfriamiento,
se registraron una discapacidad inicial de un 20%, mediante actividades de rehabilitacion

una recuperacion de 10% lo que significa una discapacidad final del 10%. En cuanto a los
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ejercicios aerobicos, al comenzar la rehabilitacion, se registro una incapacidad de un 30%,
a través de las actividades se observé una recuperacion de un 10% lo que significa una
incapacidad final de un 15%.

En cuanto a la hidratacién/respiracion, al comenzar las actividades contaban con un 25
% de incapacidad con una recuperacion de un 10 % lo que hace una incapacidad final de
un 15%. En el inicio del programa observo una disminucion en la capacidad pulmonar,
pero a través de los ejercicios, manteniendo el cuerpo en actividad se observé una funcién
pulmonar adecuada.

Aunque la flexibilidad para realizar los ejercicios se encuentra limitada, la respuesta al

plan de ejercicio fue positiva.

Tabla N° 25: Respuesta a Programa de ejercicios fisicos DC Grave

DC Grave INDICADOR RESPUESTA Porcentaje de | Grado
Incapacidad Incapacidad
Antes- Después Final
Calentamiento : Buena
Enfriamiento 45% | 15% | 30%
Ejercicios Reduccion de | Sistema esquelético
Aerobicos tejidos fragil
Ejercicios 45% 30%
aerobicos con 10%
pesas y pelotas.
Estiramiento  de
los  principales

62



grupos
musculares
Receptores
sensoriales
minimos
Alteraciones
bienestar

psicolégico

del

Hidratacion

Respiracion

Disminucion
capilares.
Disminucion
namero

alvéolo

de

de

de

30%

5%

25%

Fuente: Autoria Propia. Entrevista profesionales Instituto Kinesic
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Analisis de Datos

De los datos registrados se obtiene que los pacientes con DC Grave, sobre una muestra
de un total de 100 pacientes de los cuales 22 diagnosticados con D.C. Grave, durante la
evaluacion de calentamiento/enfriamiento, éstos registraron una discapacidad inicial de
un 45%, mediante actividades de rehabilitacion una recuperacion de 15% lo que significa
una discapacidad final del 30%.

En cuanto a los ejercicios aerdbicos, al comenzar la rehabilitacion, se registré6 una
incapacidad de un 45%, a traves de las actividades fisicas se observo una recuperacion de
un 10% lo que significa una incapacidad final de un 30%.

En cuanto a la hidratacion/respiracion, al comenzar las actividades contaban con un 30%
de incapacidad con una recuperacion de un 15 % lo que hace una incapacidad final de un
15%.

En el inicio del programa se observo una disminucién en la capacidad pulmonar, pero a
través de los ejercicios, manteniendo el cuerpo en actividad se detectd una recuperacion
en la funcion pulmonar.

Aunque la flexibilidad para realizar los ejercicios se encuentra limitada, la respuesta al
plan de ejercicio fue positiva.

En los pacientes seleccionados se observa la disminuciéon del volumen de la masa
muscular. Por su parte, en los tejidos también se encuentran almacenados productos de
desechos metabdlicos que terminan por afectar su funcionamiento. Otros tejidos, pierden
masa, proceso que se denomina atrofia y se vuelven mas rigidos. Los 6rganos funcionaban
en forma més lenta.

Mediante las actividades realizadas, se logré recuperar parte de la movilidad.

Supervision-Evaluacion
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9.13 Actividades del Programa

Tabla N° 26: Actividades del Programa

DIMENSION

INDICADOR

FRECUENCIA

EVALUACIONES

Estimulacion-
Integracion grupo
Buenos dias

Saludo.

Presentacion por nombre
y apellido.

Tiempo y espacio.
Recordar y comentar la
sesion anterior y
memorizar la proxima.

2 (dos) wveces
semanales

1°Etapa 90 dias(3
meses)

2°Etapa 90 dias (3

meses)

Terapia

Neurébica

Actividades Individuales:
juegos con espejo,
caminar hacia adelante y
hacia atras, armar
rompecabezas tomando el
tiempo,

Actividades  familiares:
cambiar recorrido
habitual, vestirse con ojos
cerrados etc.

2 (dos) veces

semanales

6 Meses

(180 dias)

Plan Ejercicios

fisicos

Aerdbicos-calentamiento-
marcha, juegos con pelotas
y pesas. Respiracion.
Hidratacion.

3 veces por

Semana

6 Meses

(180 dias)

Fuente: Autoria Propia

9.1 Evaluacién

Tabla N° 27: Evaluaciones del Programa.
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DIMENSION

INDICADOR

FRECUENCIA

EVALUACION

Técnica Reloj :

Profesional dibuja

*Inicio Programa

2 (dos)

*Lenguaje y
Percepcion  viso-
espacial.

Programa (Conocer
Resultados)

O’Clok y coloca manecillas | *Finalizar el

del reloj en 12-6-3- | Programa 6 Meses

9. Paciente repite | (180 dias)

la accion
Mini Examen | *Orientacion  de | *Inicio del
Cognitivo Tiempo y Espacio. | Programa. 2 (dos)
(Minimental de | *Memoria. (Clasifico Tipos de
Folstein ) *Qrientacion y | D.C)

Memoria. *Final del

Fuente: Autoria Propia
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9 DISCUSION Y CONCLUSION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) a la edad de 65 afios se
considera a la persona como adulto mayor. El deterioro presente en los adultos mayores
es producto del envejecimiento de las funciones cognitivas y bioldgicas.

Realizar el diagnostico etioldgico de la demencia es complicado. Por lo general los datos
de la historia médica, junto con baterias de exploracion neuropsicologica, la
neuroimagenes y la propia evolucion del cuadro clinico nos ayudaran a lo largo de la
evolucion del paciente a hacer una aproximacion diagndstica. No obstante, resulta util la
clasificacion topogréafica de las demencias, segun el perfil clinico. (Villar D, Varela L.
2000).

La investigacion se realizo con un total de muestra de 100 pacientes con D.C. que asisten
al Instituto Privado Kinesic de la ciudad de Resistencia, de los cuales sobre los 100
pacientes 37 diagnosticados con DC Leve; 41 pacientes con D.C. Moderada y 22
pacientes con D.C. Grave.

Todos ellos iniciaron el programa combinado de ejercicios fisicos y mentales en un estado
de fragilidad que se tornaba progresivo con el tiempo.

El grado de discapacidad fisica estd relacionado con el avance de la fragilidad y la
pérdida de la capacidad funcional asociada. Es importante aclarar que no todos los
pacientes que tienen fragilidad tengan alguna discapacidad fisica. (Ferrucci.L, et al, 2004;
Jauregui & Rubin , 2012) por lo que coincido con los autores antes mencionados.

De las muestras incluidas en la investigacién, hemos obtenidos los siguientes resultados
sobre las 100 muestras de las cuales 37 pacientes con D.C. Leve, en 13 pacientes se
observo mejoria. De las 100 muestras de las cuales 41 paciente con D.C. moderada, en
14 pacientes se observd mejoria. De las cuales 22 pacientes con DC Grave, solo en 5

pacientes se observd mejoria.
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En cuanto al deterioro cognitivo, personas mayores de 65 afios, gracias a la plasticidad
del cerebro humano, ese deterioro puede no solo detenerse sino retroceder, ello depende
del grado de D.C. que posea y pueden ser Deterioro Cognitivo Leve, Moderado o Grave;
en la investigacion, el grupo que corresponde a pacientes con D.C. Leve y D.C. Moderada
fueron los que mayor beneficio obtuvieron.

La progresion de ejercicios fisicos, complementada con gimnasia cerebral, ha logrado
resultados positivos en el programa. Es importante aclarar que durante el periodo en que
se realizd la investigacion, los pacientes continuaron con las indicaciones de sus
respectivos Médicos Neurdlogos en cuanto al uso y consumo de sus medicamentos.

En cuanto a los ejercicios fisicos, todas las muestras incluidas, tenian caracteristicas
determinadas de fragilidad, y ya disponian de alguna discapacidad para la realizacion de
algunas actividades en la vida cotidiana.

Ya que los sujetos fragiles que mejor reaccionan al ejercicio son los que disponen de una
fragilidad leve o moderada (Ferrucci.L, et al, 2004), siendo menos beneficiados por los
ejercicios aquellos pacientes con una fragilidad avanzada.

En cuanto a la programacién del periodo de entrenamiento utilizado para las actividades
del programa fue de seis meses, tres veces por semana con entrenamientos combinados
de 40 a 60 minutos, se obtuvieron mejorias en el rendimiento de fuerza de los miembros
inferiores, a partir de esto se puede plantear que una continuidad de ejercicios fisicos,
puede ser suficiente para mejorar en los niveles de fuerza considerando que los pacientes
eran sedentarios.

Se puede definir a la gimnasia cerebral como el conjunto de ejercicios fisicos y
movimientos corporales disefiados por el Dr. Paul Dennison en 1964, con la finalidad de
aplicar técnicas practicas que involucran los hemisferios cerebrales, el cuerpo y los ojos

propiciando el mejoramiento del aprendizaje. Estas practicas constantes de ejercicios,
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facilita la construccion de redes neuronales que permite a los adultos mayores alcanzar el
maximo rendimiento de su mente y lograr mas autonomia.

Por lo que comparto con el Dr. Dennison puesto que se reafirma respecto a los resultados
del programa de ejercicios fisicos y mentales puesto a practica en la investigacion, donde
fue notoria la recuperacion de pacientes, principalmente en los grupos diagnosticado con

DCLyD.C.M.

El primer grupo diagnosticado con deterioro cognitivo Leve, sobre 100 muestras,
resultaron 37con D.C. Leve.

El Deterioro Cognitivo Leve fue propuesto por el equipo de la Clinica Mayo en los afios
90. Se asocia con una condicion patologica que implica un déficit cognitivo que distingue
al sujeto de sus pares normales, pero de severidad insuficiente para cumplir con los
criterios clinicos de demencia. (Ferreira, Campana, Colmenares y Suérez, 2008).

El primer grupo, sobre las 100 muestras, utilizadas en el programa de rehabilitacion, dio
como resultado en la evaluacién: sobre las 37 muestras de pacientes con D.C. Leve, 13

pacientes respondieron en forma positiva al programa de rehabilitacion.

El segundo grupo, sobre 100 muestras, 41 pacientes fueron diagnosticados con D.C.
Moderada, 14 pacientes respondieron en forma positiva al programa de rehabilitacion, al
relacionar el nivel de deterioro cognitivo inicial de los pacientes evaluados que
participaron en el programa, de actividades fisicas y mentales, estos presentaron en su
mayor parte, poco a poco una recuperacion de las diferentes funciones cognitivas al igual
que mejoria en el rendimiento de fuerza considerando que al iniciar el periodo de
entrenamiento, los pacientes eran sedentarios.

El tercer grupo, sobre 100 muestras, 22 pacientes fueron diagnosticados con D.C. Grave;

solo 5 pacientes respondieron positiva al programa de rehabilitacion. Este grupo, no conto
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con una evolucion significativa en relacion con el test inicial y los dos grupos expuestos
anteriores.

Por todo lo expuesto, difiero con Ford (2014) teniendo en consideracion que se esta
dejando de lado a la actividad fisica como un instrumento valioso para la recuperacion de
pacientes con patologias de DC.

Hasta la fecha no existe tratamiento etiologico, exceptuando un pequefio nimero de
demencias secundarias, lo que supone entre un 1-3% del total. A pesar de ello,
disponemos de algunos farmacos que son Utiles para su tratamiento. En la actualidad se
estan investigando un gran numero de farmacos para el tratamiento de la demencia sobre
todo en relacion a la EA. Los estudios se apoyan en diversas lineas de accién, aunque
estdn béasicamente encaminados a actuar sobre los mecanismos patoldgicos
desencadenantes de la enfermedad y en su prevencion (Fort, 2004).

Como también difiero con Owen que destaca que la creencia de los juegos comerciales
actualmente disponibles para aplicar un entrenamiento cerebral no aporta mejoras
cognitivas a los individuos participantes de esas practicas. (Owen et al 2010).

Otra investigacion realizada, en este caso por Jaeggi et al quienes sostienen que hubo una
mejora sustancial en la inteligencia fluida con el entrenamiento de la memoria de trabajo.
En el caso planteado por (Jaeggi et al 2013) al entrenamiento de la memoria de trabajo,
complementaria con actividades fisicas similares a las realizadas en este programa.

Por medio de los datos obtenidos a través de la investigacion, se determind que la
respuesta del estado cognitivo de adultos mayores de 65 afios ante un programa de
ejercicios fisicos y mentales es positiva por lo que en la investigacion se ha demostrado
recuperacion en ambos aspectos, tanto el fisico en el rendimiento de fuerza

principalmente en los miembros inferiores como en el cognitivo.
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En cuanto a las actividades cognitivas, puesto en juego como la memoria, orientacion de
tiempo, los test realizados: Mini examen cognitivo Folstein, seguir una orden en tres
fases, dibujo del reloj: Clok; Terapia Neurdbica, indicaron recuperacion en los grados de
D.C. Leve, D.C. Moderada y poca mejoria en pacientes con D.C. Grave. Siendo de los
tres grados, los pacientes con D.C. Moderada fue la que mayor respuesta positiva obtuvo.
En cuanto a los tiempos de recuperacion, concluimos que es relativo y no depende solo
de las actividades fisicas y cognitivas sino de cada paciente, el grado de afeccién y el
estimulo que éste recibe del equipo multidisciplinario de especialistas y la contencion de
la familia.

Por todo lo expuesto, se puede corroborar el supuesto/hipdtesis propuesto en la
investigacion, ya que se ha podido comprobar que la actividad cognitiva unida a un plan
de actividades fisicas, recupera a pacientes con DC en sus tres estados (Leve, Moderado
y Grave) y aungue se trata de un proceso continuo que presentan debilidades y fortalezas,

no cabe duda que contribuye a una mejor calidad de vida en estos grupos etarios.
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10 RECOMENDACIONES

*En los adultos mayores, con el paso de los afios, se presentan complicaciones tanto fisico
como psicologico por lo que es importante diagnosticar a tiempo y brindar ayuda para
evitar o retrasar el desgaste propio de del efecto del tiempo sobre la persona.

*Un plan de actividades fisicas en los adultos mayores, especialmente aquellos que
padecen de algun tipo de DC permite mejorar su calidad de vida en este tipo de poblacion
ya que es vulnerable por lo que requiere un estudio mas profundo sobre el tema.

*Se recomienda mayor difusidn sobre la importancia de las actividades fisicas en adulto
mayor para retrasar y/o prevenir el deterioro cognitivo.

*Establecer un sistema de comunicacion para compartir las estrategias utilizadas en el
tratamiento del Deterioro Cognitivo en adultos entre el personal Médico, Kinesiologo,

Psiquiatrico y Psicélogo.
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ANEXO

Gréafico N° : Plano de la Ciudad de Resistencia.

Fuente: Municipalidad de Resistencia
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Grafico

N°13: Encuesta inicial Pacientes

ENCUESTA

Sr/a su participacion serd confidencial, la informacion serd usada solo con

propoésitos académicos. Sus respuestas al cuestionario seran anénimas por lo

gue en ningln momento se le pedira su nombre.

Marcar la respuesta correcta.

1- ¢Tiene mas de 65 afios?
Sl NO

2- ¢ Es paciente del centro de salud Kinesic?
Sl No

3- ¢Padece Usted alguna enfermedad croénica o patoldgica?
Sl NO

4- ¢ Realiz6 usted actividad fisica?
Sl NO

5- Le gustaria participar en el proyecto.
Sl NO

Fuente: Elaboracion Propia
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Grafico N 14: Entrevista Profesionales Centro de Salud Kinesic

Entrevista

1. ¢Como determina el estado cognitivo en adultos mayores de 65 afios

gue se atienden en el Centro de Salud Kinesic?

2. ¢Cudl es el criterio de seleccion de ejercicios fisicos y cuales los mas

aceptados en ese grupo etario?

3. ¢Qué actividades cognitivas se ponen en juego en los ejercicios?

4. ¢Que ejercicios cognitivos resultan mas complejos de resolver?

5. ¢Cudles son los parametros de presion arterial y frecuencia

cardiaca conforme avanza el plan de ejercicios?

6. Indique cambios positivos cognitivos en los adultos mayores de 65

afios que realizan actividades fisicas.

Fuente: Elaboracién Propia
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Gréfico N15: Modelo Mini Mental State Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

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

Nombre: Varén | | Mujer | ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H":
Observaciones:
JEn qué aiio estamos? 0-1
JEn qué estacion?  0-1
+En qué dia (fecha)? 0-1
+En qué mes? 0-1 ORIENTACION
+En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)
+En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
+En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
(En qué pueblo (ciudad)? 0-1 .
+En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
+En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Mix.5)
Nombre tres palabras Peseta-Caballo-M (0 Balén- Bandera-Arbol) a| N” de repeticiones

razén de 1 por segundo, Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion oto?n I”unlunci(m. Otorgue 1 punto lpor cada palabra | necesarias
icié as

correcta, pero continue olas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un

méximo de 6 veces. FIJACION-Recuerdo
Peseta 0-1  Caballo  0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Max.3)
(Balén 0-1  Bandera  0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cudntas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

ATENCION-
30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1) CALCULO (Mix.5)
(0 0-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1 Mo-1),
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1  Caballo  0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balén 0-1  Bandera  0-1 Arbol 0-1) (Mix.3)
DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lépiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "'ni si, ni no, ni pero” (0 “En
un trigal habia 5 perros”) 0-1
.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
déblelo por la mitad, y péngalo en el suelo".
Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos"'. Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase ~ 0-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados v pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la LENGUAJE (Max.9)

interseccion. 0-1

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

Autor: Marshall Folstein. Lobo 1979.



Gréafico N° 16: Mini examen cognitivo MEC

MINI EXAMEN
COGNOSCITIVO (MEC)
PG R R R R il Edad.............
510 11 | e S e S R SO A e S Eacolaridad: s riin iR
Examinado por..........ccccocceevieecineesienne {2 | TR e S
ORIENTACION
* Digame el dia........... fecha.......Mes........... Estacion. o 1 MR
« Digame el hospital (o lugar) e e ==
planta.... ...ciudad....

FIJACION
* Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
« Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres jcuantas le van quedando ?

* Repita estos tres nimeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras

MEMORIA
* ; Recuerda las tres palabras de antes ?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
« Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto ?, repetirlo con un reloj
« Repita esta frase : En un trigal habla cinco pemros

* Una manzana y una pera ,son frutas ¢ verdad ?
£ qué son el rojo y el verde ?

 ;Que son un perro y un gato ?

« Coja este papel con la mano derecha doblelo y péngalo encima de la mesa
* Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS 0JOS

» Escriba una frase

« Copie este dibujo___1

Puntuacién maxima 35.
Punto de corte Adulto no geriatricos 24
Adulto geriatrico 20

Autor: Marshall Folstein. Lobo 1979.



Grafico N°17 : Instituto Kinesic

Fuente: Autoria Propia

Grafico N° 18: Instituto Kinesic

Fuente: Autoria Propia
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Grafico N°19: Instituto Kinesic

Fuente: Autoria Propia

Gréafico N°22 : Programa Ejercicios Semanales

Contenidos 1 2 3 4 5

de las
sesiones por Semana Ssemana Ssemana Ssemana semana

semana
Ejercicios
posturales y
equilibrio X S X
estatico y
dindmico
Ejercicio de X X X
flexibilidad
Juego
motrices de
equilibrio, de X X X
conduccioén y
de
acoplamiento.

Fuente: Equipo Kinesi6logos Kinnesic
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Gréfico N° 23: Programa Ejercicios

Contenido

1-2 Meses

3-4 Mese

5-6 Meses

Ejercicio de fuerza

5 min(2/3 series de
8-10 repeticiones
Cada ejercicio)

7 min. (2/3 series de
8-10 repeticiones
Cada ejercicio)

10 min (2/3 series de
8-10 repeticiones
Cada ejercicio).

Ejercicio de rapidez

5 min(2/3 series de 5
a 6 repeticiones Cada
gjercicio)

5 min(2/3 series de 5
a 6 repeticiones Cada
gjercicio)

5 min(2/3 series de 5
a 6 repeticiones Cada
gjercicio)

Ejercicio de
resistencia aerébica

5 min(2/3 series de
8-10 repeticiones
Cada ejercicio)

7 min. (2/3 series de
8-10 repeticiones
Cada ejercicio)

7 min. (2/3 series de
8-10 repeticiones
Cada ejercicio)

Juego de equilibrio,
coordinacion y
precision

10 min. 3-5
repeticiones cada
juego

10 min. 3-5
repeticiones cada
juego

10 min. 3-5
repeticiones cada
juego

Fuente: Equipo Kinesi6logos Kinesic
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