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NIVEL DE ADAPTACION DEL ADULTO MAYOR
DE LA CASA DE DIA DEL ADULTO MAYOR DE APAXCO,
ESTADO DE MEXICO

Pamela Margarita Chdvez Pérez, Yesenia Yedid Soto Pérez,
Naara Berenice Trejo Mendoza

Introduccién. Debido a la prevalencia de problemas de adaptacion, en la pre-
sente investigacion se midio y describio el nivel de adaptacion en los modos
autoconcepto, funcion del rol, fisiolégico v fisico, e interdependencia tomados
del modelo de adaptacion de Callista Roy. La medicion con base en esta teoria
es por medio de tres niveles que describen la siguiente condicion vital: integra-
do, compensatorio y comprometido.

Objetivo general. Analizar el nivel de adaptacion del adulto mayor de la Casa
de Diadel Adulto Mayor de Apaxco.

Metodologia. Estudio cuantitativo descriptivo, transversal. La muestra fue
conformada por 35 adultos mayores de la casa de dia del adulto mayor de
Apaxco. Se utilizé el instrumento Nivel de Adaptacion. Los datos se analizaron
con el programa estadistico SPSS.

Resultados. Los participantes mostraron proceso vital integrado en los modos
fisiologico con un 77,1%, interdependencia con 97,1% y funcion del rol conel
100%, lo cual indica que el nivel de adaptacion en el que trabajan las estruc-
turas y las funciones del proceso de vida cubre las necesidades humanas; sin
embargo, el proceso vital en el modo autoconcepto se encontré comprometi-
do con un 97.1% Conclusion. El presente estudio de investigacion tuvo como
objetivo analizar el nivel de adaptacién del adulto mayor de la Casa de Dia del
Adulto Mayor de Apaxco. El instrumento aplicado arrojo que los adultos ma-
yores de la casa de dia se encuentran en un proceso vital integrado. Se aprecid
unamuestrade 35 adultos mayores, que en el modo fisiologico se encontréin-
tegrado, en el modo autoconcepto se encontré comprometido, en el modo in-
terdependencia se encontré integrado y en el modo funcién del rol se encon-
tré integrado.

COMPARACION DE LOS EFECTOS DE LA INTERVENCION
PARA LA MEJORA DE LAMEMORIA ENTRE DOS SUJETOS DE
EDAD AVANZADA CON DEMENCIAEN SU ESTADIO INICIAL
Clawdia Feo Falcon

La demencia es el término aplicado para designar una pérdida global de las
funciones cognitivas superiores que interfiere en las actividades diarias y en
el entorno de la persona que lo padece, asi como a sus familiares y cuidado-
res (Garcia-Alberca, 2012). Pese al declive cognitivo propio del envejecimien-
toy de la enfermedad neurodegenerativa, diversos estudios han mostrado su
interés en paliar y mejorar este tipo de deterioros mediante programas basa-
dos en entrenamiento cognitivo que establecen su planteamiento en un con-
junto de tareas mentales, técnicas y estrategias (Carballo-Gacia, Arroyo-Arro-
yo, Portero-Diazy Ruiz-Sanchez, 2012).

El objetivo de nuestro estudio se centra en comprobar la efectividad del en-
trenamiento cognitivo mediante un disefio de casos comparados en sujetos
con patologia demencial leve en dos momentos de medida. Paraello, a uno de
los sujetos le serd administrado material de entrenamiento durante 40 sesio-
nes mientras que al otro paciente no se le administrard tratamiento alguno.
Se espera observar diferencias significativas entre ambas pacientes atribui-
das al entrenamiento.

Los instrumentos de evaluacion iniciales utilizados fueron: Mini-Mental Sta-
te Examination (MMSE), Geriatric Depression Scale (GDS), Cuestionario de
Fallos de Memoria, Indice de Barthel y Toni-2. Para la evaluacién de la efica-
cia del entrenamiento como prueba pretest y postest se utilizo el Wechsler
Memory Scale |1l (WSM-II1). Se ha encontrado tras el entrenamiento una me-
jora estadisticamente significativa en la comparacion intrasujeto del paciente
con entrenamiento (en medida pretest y postest) y diferencias significativas en-
tre ambos pacientes en el segundo momento de medida. En cuanto al sujeto sin
entrenamiento, no se encontraron diferencias significativas en los dos momen-
tos de medida (pretest-postest). Ala vista de los resultados obtenidos, podemos
afirmar que el programa de entrenamiento ha resultado beneficioso para lame-
jorade los procesos mnésicos.

ARTICULO DE REVISION / REVIEW ARTICLE

FORMACION DE POSTGRADO. UN ANALISIS IMPLACABLE
ACERCA DE LA EDUCACION MEDICA
Leonardo Strejilevich

Muchas de las deficiencias del médico se explican por un fracaso en los conteni-
dosy organizacién de los cursos, laensenanzay los objetivos; el trabajo excesivo
de los maestros, obligados a preparar a sus alumnos para los exdmenes en lugar
de darles un educacién mental liberadora.

LaArgentina posible necesita reformular y definir claramente, con proyeccion
histérica, distintos ambitos de sus quehaceres y especialmente el de la educa-
cion, la salud, la ciencia y la técnica que, sin lugar a dudas, signaré el desarro-
llo real de nuestro pueblo.
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La Gerontologia como ciencia investiga al envejecimiento desde distintas disciplinas: la medicina, enfermeria, sociolo-
g g ]

gfa, psicologia, arquitectura, antropologia etc. Como fenémeno natural comin no solo al ser humano sino a las socie-

dades, nos obliga a discutir politicas sanitarias, previsionales, etc.

Ya sea por curiosidad, interés o necesidad, cada vez mds personas se acercan a estas disciplinas para profundizar en su
conocimiento y procurar mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y de la sociedad en su conjunto.

Los trabajos que publicamos tratan de reflejar este fendmeno que para nuestra satisfaccion va en aumento. Felicitacio-
nes a nuestros colaboradores, autores y lectores, por el entusiasmo en asumir esta tarea.

Los invito a continuar explorando este camino para el bien de todos los adultos mayores actuales y de nosotros, los
venideros.

Saludos cordiales y hasta el nimero préximo.

Natalia Soengas
Directora de la revista Geriatria Clinica



ARTICULO ORIGINAL

Nivel de adaptacion del adulto mayor de la Casa de
Dia del Adulto Mayor de Apaxco, Estado de México

Level of adaptation of the older adult of the Casa de Dia
del Adulto Mayor of Apaxco, Mexico State

Pamela Margarita Chavez Pérez, Yesenia Yedid Soto Pérez, Naara Berenice Trejo Mendoza

RESUMEN

Introduccion. Debido a la prevalencia de problemas de adaptacion, en la pre-
sente investigacion se midid y describio el nivel de adaptacion en los modos au-
toconcepto, funcion del rol, fisiologico y fisico, e interdependencia tomados del
modelo de adaptacion de Callista Roy. La medicion con base en esta teoria es
por medio de tres niveles que describen la siguiente condicion vital: integrado,
compensatorio y comprometido.

Objetivo general. Analizar el nivel de adaptacién del adulto mayor de la Casa de
Dia del Adulto Mayor de Apaxco.

Metodologia. Estudio cuantitativo descriptivo, transversal. La muestra fue con-
formada por 35 adultos mayores de la casa de dia del adulto mayor de Apax-
co. Se utilizo el instrumento Nivel de Adaptacion. Los datos se analizaron con el
programa estadistico SPSS.

Resultados. Los participantes mostraron proceso vital integrado en los modos
fisioldgico con un 77,1%, interdependencia con 97,1% vy funcion del rol con el
100%, lo cual indica que el nivel de adaptacion en el que trabajan las estructuras
y las funciones del proceso de vida cubre las necesidades humanas; sin embar-
g0, el proceso vital en el modo autoconcepto se encontrd comprometido con un
97.1% Conclusion. El presente estudio de investigacion tuvo como objetivo anali-
zar el nivel de adaptacion del adulto mayor de la Casa de Dia del Adulto Mayor de
Apaxco. El instrumento aplicado arrojé que los adultos mayores de la casa de dia
se encuentran en un proceso vital integrado. Se aprecié una muestra de 35 adul-
tos mayores, que en el modo fisioldgico se encontré integrado, en el modo auto-
concepto se encontré comprometido, en el modo interdependencia se encontrd
integradoy en el modo funcion del rol se encontro integrado.

Palabras claves: adaptacion, adulto mayor, modos, integrado, compensatorio, com-
prometido.

ABSTRACT

Introduction. Due to the prevalence of adaptation problems, in the present in-
vestigation the level of adaptation in the modes of self-concept, function of the
role, physiological physicist will be measured and described, and interdepen-
dence taken from the adaptation model of Callista Roy; the measurement ba-
sed on this theory is through three levels that describe the following vital con-
dition: integrated, compensatory and committed.

General objective. To analyze the level of adaptation of the older adult of the
Casa de Dia del Adulto Mayor of Apaxco.

Methodology. Descriptive, transversal quantitative study. The sample is made
up of 35 older adults from the day house of the older adult of Apaxco. The
Adaptation Level instrument was used. The data was analyzed statistical pro-
gram SPSS.

Results. The participants showed a vital process integrated in the Physiological
modes with 77.1%, interdependence with 97.1% and function of the role with
100%, which indicates that the level of adaptation in which the structures and
functions of the process work of life covers human needs. However, the vital
process in the self-concept mode is compromised with 97.1%.

Conclusion. The objective of this research study was to analyze the level of
adaptation of the elderly person in the Casa de Dia del Adulto Mayor of Apax-
co. The applied instrument that shows that the elderly of the day house are in
an integrated life process. A sample of 35 older adults, which in the physiologi-
cal mode was found integrated, in the self-concept mode was found to be com-
promised, in the interdependency mode it was found integrated and in the role
mode the role was found in the integrated mode.

Key words: adaptation, older adult, modes, integrated, countervailing,committed,
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INTRODUCCION

Con el paso del tiempo se hace més visible el incremen-
to de la poblacién del adulto mayor debido a la prevalen-
cia de problemas de adaptacién. En la presente investi-
gacién se midi6 y describid el nivel de adaptacidén en los
modos autoconcepto, funcién del rol, fisioldgico y fisi-
co, ¢ interdependencia tomados del modelo de adapta-
cién de Callista Roy, la medicién en base a esta teoria es
por medio de tres niveles que describen la siguiente con-
dicién vital: integrado, compensatorio y comprometido,
esto nos permitié tener una visién general de este tipo
de usuarios al mismo tiempo saber qué nivel de adapta-
cién presentan.

La adaptacion, como tal, es un proceso individual en el cual
el sujeto tiene diferentes niveles de capacidad para sobrelle-
var o responder a los problemas que se enfrenta.

1. Licenciatura en Enfermeria. Escuela Superior Tlahuelilpan,
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, México

< Correspondencia: Phame_c.p@hotmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 03/2019 | Aceptado: 5/2019

En el adulto mayor se incrementa el temor a lo desconoci-
do, porque tener conciencia de las crecientes pérdidas fisicas
¢ intelectuales le produce una sensacién de inseguridad. Es
facil comprender sus problemas de adaptacién a nuevos am-
bientes, sobre todo considerando la diversidad cultural que
se vive actualmente en el pais, las actitudes de la sociedad en
cuanto al envejecimiento de sus individuos. Por ello el adul-
to mayor tiene problemas para poder adaptarse en el me-
dio. Considerando lo antes mencionado, ellos pueden cur-
sar con una serie de sentimientos tales como miedo, insegu-
ridad, desasosiego, ansiedad o depresion, también atribuyen
los factores genéticos y biolégicos, alteraciones en su movili-
dad, si hay presencia de dolor, enfermedades créonicas o ya te-
niendo una experiencia de soledad; como consecuencia, tie-
ne un problema considerable para poder adaptarse.

JUSTIFICACION

El envejecimiento es una etapa de la vida en cual existe una
serie de modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas que apa-
recen como consecuencia de la accién del tiempo sobre los
seres vivos, que supone una disminucién de la capacidad de
adaptacion.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sciala la im-
portancia de generar comunidades adaptadas a la tercera
edad y crear entornos fisicos y sociales los cuales son pun-
tos claves para que las personas puedan mantenerse saluda-
bles, independientes y auténomas durante su vejez. Las 4reas
de descanso resultan ser un espacio en que se debe adaptar a
las necesidades de las personas en edad avanzada, y debe con-
tar con los servicios bdsicos al mismo tiempo los materiales
de construccién adecuados para que el adulto mayor no pa-
dezca enfermedades’.

Conforme a las proyecciones que estima el Consejo Na-
cional de Poblacién (CONAPO), en 2017 residen en el
pais 12,973,411 personas de 60 y mds anos, de las cua-
les 53.9% son mujeres y 46.1% hombres; cabe senalar que
una cuarta parte de los adultos mayores (24.3%) reside
en localidades con menos de 2500 habitantes. Si se con-
sidera que la poblacién tiene una mayor esperanza de vida
(75.3 afos para 2017) y la fecundidad es cada vez menor
(2:2 hijos por mujer), el peso relativo de los adultos mayo-
res toma mayor relevancia en la estructura por edad. En-
tre 1970 y 1990 el porcentaje de adultos mayores respec-
to de la poblacién total pasé de 5.6 a 6.2%, y para 2017
dicho porcentaje fue de 10.5%. De acuerdo con OMS, su
tendencia esperada en los proximos afios la colocan como
una de las transformaciones sociales de mayor trascen-
dencia del siglo XXT*.

Conforme al articulo 5 de la ley de los derechos humanos de
las personas adultas mayores, las personas de 60 y més afios
deben recibir proteccién por parte de la comunidad fami-
lia y la sociedad, asi como de las instituciones federales, esta-
tales y municipales. Habria que senalar que la familia es un
espacio en el cual sus integrantes satisfacen sus necesidades
afectivas y econdmicas*’. Las proyecciones nacionales ¢ in-
ternacionales demuestran que los prestadores de salud ten-
drén que asumir responsabilidades ante la necesidad de cui-
dados de las personas mayores reconociendo la trascendencia
de la capacidad funcional como una variable de evaluacién
de su estado de salud.

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad co-
nocer la adaptacién asi como los factores que pueden influir
en los adultos mayores de acuerdo con el instrumento “Nivel
de Adaptacién”, que nos permite identificar el nivel de adap-
tacién de los adultos mayores en los modos fisioldgico, auto-
concepto, interdependencia y desempefio rol.

La labor de los profesionales de enfermeria no solo se basa en
¢l cuidado de alguna enfermedad sino en ampliar la capaci-
dad de adaptacién y entender los padecimientos y/o altera-
ciones encontradas en el adulto mayor.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lavejez es un estado en lavida y el envejecimiento un proce-
so que sucede a lo largo del ciclo vital. Tanto la vejez como el
envejecimiento humano son objetos de conocimiento multi-
disciplinares en el sentido de que el individuo humano es un
ente biopsicosocial. Por esta razén, el individuo viejo es un
sujeto de conocimiento psicoldgico®.

EL envejecimiento poblacional va en aumento, con un por-
centaje de la poblacién mayor de 65 anos del 9% y un nime-
ro de personas por encima de los 80 afios de 143 millones en
2019. El grupo de los adultos mayores crece en mayor pro-
porcién que la poblacién total y nos convierte en la sociedad
més envejecida de la historia.

El proceso de envejecimiento implica alteraciones en aspec-
tos sociales, familiares, sociolégicos y fisioldgicos, en las cua-
les influye sustancialmente en la vida del individuo. Estas
transformaciones relacionadas entre si en algunas personas
pueden significar deterioro funcional y por ende dependen-
cia para la realizacion de las actividades de la vida diaria.
Desde una perspectiva funcional, se define que adulto ma-
yor sano es aquel capaz de enfrentar el proceso de cambio con
un nivel adecuado de adaprabilidad funcional y satisfaccién
personal. Pero cuando los cambios sociales y orgdnicos se in-
crementan y no son aceptados por los adultos mayores, pue-
den generar trastornos afectivos, disminucion de su autoesti-
may altos grados de depresién’.

El adulto mayor se ve afectado por diferentes razones, como
el cambio de las relaciones familiares, la economia, la poca
aceptabilidad del estado e integracién del adulto mayor al
sistema de salud.

Como consecuencia de estos cambias sociales y familiares
en su estructura, sus roles tradicionales y disminucion de las
relaciones intergeneracionales, ademds de la globalizacion y
una sociedad basada en la produccidn, el adulto mayor ha
ido perdiendo su significacién social y familiar.

Los adultos mayores van perdiendo progresivamente par-
te de su funcionalidad, la pérdida de la visidn, audicién,
olfato, gusto, tacto. Con el avance de los afios se produ-
ce una alteracién en las funciones motoras como dismi-
nucién del tiempo de reaccién, aumento de la fatiga mus-
cular, dificultad para realizar movimientos bésicos y/o al-
teraciones neuroldgicas. Todos estos cambios fisioldgicos
alteran el nivel de adaptacién del adulto mayor, ya no se
desempenarfa completamente en sus diferentes roles, su
interdependencia cambia al ser personas diferentes y ex-
trafias con las cuales va a seguir teniendo sus relaciones
interpersonales, en este aspecto la adaptacién en el adul-
to mayor es baja®.

Ante ¢l problema de una poblacién adulta mayor que va en
aumento y el riesgo de tener una inadecuada adaptacién que
afecte el desempeno, y siendo la Casa de Dia del Adulto Ma-
yor de Apaxco donde se brinda atencién a la poblacién adul-
ta mayor, nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cudl es el nivel de adaptacién del adulto mayor de la Casa
de Dia del Adulto Mayor de Apaxco?

MARCO TEORICO

El envejecimiento del ser humano es un proceso natural que
comienza antes del nacimiento y continta durante todo el
ciclo de la vida. Sin embargo, no todas las personas enveje-
cen de la misma forma, la evidencia cientifica describe que
la calidad de vida y la funcionalidad durante la vejez estdn
directamente relacionadas con las oportunidades y privacio-
nes que se han tenido desde la infancia hasta la edad adul-
ta”. Los estilos de vida, la exposicién a factores de riesgo y las
posibilidades de acceso a la promocién de la salud, preven-
cién y recuperacién de la enfermedad en el transcurso de la
vida constituyen aspectos importantes en la calidad de viday
funcionalidad del adulto mayor.

Envejecimiento saludable: el desarrollo humano se visualiza
como un continuo suceder, como “un ser haciéndose” en for-
ma permanente. Esto explica la necesidad de adaptarse a si-
tuaciones nuevas a lo largo de la vida. Asi, alcanzar un enve-
jecimiento saludable constituye uno de los més grandes retos
del ser humano.
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En el caso del envejecimiento, pricticamente todos los inves-
tigadores coinciden en que, a pesar de que pueda conllevar
ganancias en ciertos dmbitos vitales, durante cierto tiempo o
para ciertas personas, es un proceso que implica ciertas pérdi-
das y cambios amenazantes, cambios que tienen un especial
cardcter irreversible e incontrolable en dos dmbitos: el fisico y
el psicosocial. En cuanto al 4mbito fisico-bioldgico, la pérdida
de capacidades fisicas y la mayor vulnerabilidad a enfermeda-
des y problemas crénicos de salud son caracteristicas cada vez
mds acentuadas a medida que pasan los afios. Incluso aquellos
investigadores mds optimistas no niegan la ocurrencia de es-
tas pérdidas ni el descenso de los recursos bioldgicos de reserva
asociados a la edad, no solo referidos al rendimiento fisico de
la persona sino también a su rendimiento cognitivo. En el 4m-
bito psicosocial, envejecer conlleva una serie de pérdidas tam-
bién en gran medida irreversibles. La jubilacién o la indepen-
dizacién de los hijos en algunos casos y, sobre todo, la muerte
de personas cercanas, son algunos de estos cambios.

La OPS define el estado de salud de los que envejecen no en
términos de déficit sino del mantenimiento de la capacidad
funcional. Asi, el envejecer en forma saludable esta dirigido
a adaptarse a los cambios biopsicosociales, conservando la
funcionalidad y la satisfaccidn personal, en cuya adaptacién
el interesado juegue un papel activo®.

1 Adaptacion

La adaptacién, como tal, es un proceso individual en el cual
el sujeto tiene diferentes niveles de capacidad para sobrelle-
var o responder a los problemas. Asimismo, la adaptacién
es definida por Callista Roy como el rango de capacidad de
una persona para responder y hacer frente a los estimulos los
cuales pueden ser focales, contextuales y residuales. Los es-
timulos afocales constituyen situaciones a los que se enfren-
ta la persona de una forma mds inmediata y hacia el que de-
sarrolla una persona adaptativa, los estimulos contextuales
son todos los demds estimulos presentes que contribuyen a
la conducta que se ocasiona por medio del estimulo focal; los
estimulos residuales son los factores que pueden afectar a la
conducta, pero cuyos efectos no estdn validados. Asi la adap-
tacidon comienza cuando aparece un estimulo que exige una
respuesta, ademds la intensidad de la respuesta, depende tan-
to del nivel de adaptacién como de la fuerza del estimulo.

La capacidad de adaptacién algunas veces se ve comprome-
tida por los cambios fisicos, econémicos, sociales y labora-
les de la personalidad y de la manera en c6mo se ha adapta-
do a etapas anteriores de la vida. Los individuos que entran a
la vejez con muchas crisis sin resolver en los afios previos ex-
perimentan un tiempo dificil. Para otros esta etapa de la vida
es un tiempo de pasar a la sabiduria de la propia experien-
cia, cumpliendo roles productivos y de gozar de un sentido
de plenitud por una vida bien vivida. La adaptacién se debe
de percibir como algo natural, asumir pérdidas y frustracio-
nes, ser capaz de enfrentar a los cambios que se producen en
su organismo y en su medio social, tener control de su vida, y
desarrollar sus potencialidades de manera productiva. De no
ser asi, se originardn periodos de depresion, desesperanza y
aislamiento que podria atentar contra su vida.

La adaptacién busca mantener la integridad y la dignidad;
contribuye a promover, mantener, mejorar la salud y la cali-
dad de vida, y a morir con dignidad. Es asi, que el adulto ma-
yor tiene que adaptarse a los cambios producidos por el en-
vejecimiento. La forma de hacerlo es una cuestién particu-
lar de cada individuo.

2 Referente teérico
El modelo tedrico base para la realizacién de este trabajo de
investigacién fue el modelo de adaptacién de Callista Roy.
Roy define la adaptacidon “como el proceso y el resultado
por medio del cual las personas con pensamientos y sen-
timientos, en forma individual o grupal, utilizan la con-
ciencia consciente y eligen para crear una integracion hu-
mana y ambiental”. A partir de este concepto, Roy consi-
dera al individuo como un sistema adaptativo que estd en
continua interaccion con el medio ambiente, en el cual la
persona utiliza mecanismos, el innato y el adquirido den-
tro de dos importantes subsistemas para afrontar las si-
tuaciones. Estos subsistemas incluyen el sistema regula-
dor, que estd dado por respuestas innatas y reflejas de ca-
racter neuroquimico y endocrino del organismo; y el sub-
sistema cognitivo, el cual es adquirido y responde a tra-
vés de la percepcidn, procesamiento de la informacion,
aprendizaje, juicio y emocién.
Roy describe la capacidad de cada persona para adaptarse a
los diferentes estimulos del entorno, y la enfermeria la inte-
rrelaciona como la profesién que promueve la adaptacién en
las personas, que busca mantener la integridad y la dignidad.
Se encarga de promover, mantener y mejorar la salud, la ca-
lidad de vida y el apoyo de una muerte digna para la familia,
las comunidades y la sociedad en general.
El hombre, segin C. Roy, debe adaptarse a cuatro dreas, que
son:
e Las necesidades fisioldgicas bésicas.
e Autoconcepto, son los aspectos psicoldgicos y espiritua-
les del ser humano.
e Funcidn del rol social, con respecto a los demds y el pro-
pio accionar.
e Interdependencia: relaciones, estructura y desarrollo..

Este modelo conceptual plantea estimulos que provocan una

respuesta, un punto de interaccién y relacion de la persona

con al ambiente.

e Estimulo focal: estd presente en todo momento y la acti-
vidad del individuo se enfrenta a este.

¢ Estimulo contextual: contribuye al estimulo local mejo-
rando o empeorando la adaptacién del individuo

o Estimulo residual: factores ambientales intra o extra sis-
temas adaptativos.

En su teorfa se encuentran cuatro modos de adaptacién: el
fisiolégico, autoconcepto, funcién del rol ¢ interdependen-
cia, los cuales se relacionan con su nivel de adaptacién de su
integridad.

El resultado final del mecanismo de adaptacién mds conve-
niente es un estado en el cual las condiciones facilitan la con-
secucién de metas personales, incluyendo supervivencia, cre-
cimiento, reproduccién y dominio.

Toda la informacién antes mencionada nos motivd y llevé a
la realizacién del siguiente trabajo de investigacion que tie-
ne como fines evaluar el nivel de adaptacién y estado de 4ni-
mo en el adulto mayor en la casa de descanso de dia de Apax-
co. Este estudio nos permitird ayudar al adulto mayor a te-
ner una mejor adaptacién en su vejez y los cambios que esta
etapa de la vida conllevan para proporcionarles un envejeci-
miento pleno y satisfactorio. También nos dard una nueva
perspectiva sobre la actual situacién que viven y experimen-
tan los adultos mayores, permitiendo intervenir en forma in-
tegral, con el fin de obtener adultos mayores con un nivel de
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Figura 1. Diagrama que representa el sistema de adaptacion huma-
no’. Fuente: The Roy adaptation model [2°%d.]. Upper River Saddle
Nj: Pearson Education, Inc.)

adaptabilidad integrado, con ganas de vivir, con un alto in-
dice de responsabilidad de su autocuidado, mejorando tam-
bién su estado de 4nimo, siendo personas mayores activas y
participativas dentro de la sociedad’.

HIPOTESIS
HI)  Los adultos mayores de Casa de Dia del Adulto Ma-
yor de Apaxco se encuentran en un proceso vital
integrado.

Los adultos mayores de Casa de Dia del Adulto Ma-
yor de Apaxco se encuentran en un proceso vital
comprometido.

Los adultos mayores de Casa de Dia del Adulto Ma-
yor de Apaxco se encuentran en un proceso vital
compensatorio.

OBJETIVOS

HA)

HO)

General
Analizar el nivel de adaptacién del adulto mayor de la Casa

de Dia del Adulto Mayor de Apaxco.

Especificos

Evaluar el nivel de adaptacion del adulto mayor de la Casa de
Dia del Adulto Mayor de Apaxco

Calificar el nivel de adaptacién del adulto mayor de la Casa
de Dia del Adulto Mayor de Apaxco

Describir el nivel de adaptacién del adulto mayor de la Casa
de Dia del Adulto Mayor de Apaxco

METODOLOGIA

1 Tipo de estudio
El siguiente trabajo se trata de una investigacion cuantitativa
descriptiva, transversal descriptivo.

2 Diseio metodolégico

En este trabajo de investigacién cuantitativa se requiere la
utilizacién de métodos de recoleccion y medicién de datos y
posteriormente analizar de manera estadistica los datos ob-

tenidos en la investigacidn, asimismo comprobar las posibles
teorfas planteadas en este trabajo. Asi mismo es un trabajo
descriptivo ya que nos permitird analizar y describir los re-
sultados obtenidos y llegar a un andlisis de dichos resultados.
Los disefios de investigacién de tipo transversal se encargan
de la obtencién de datos en un solo momento tinico en tiem-
po y espacio el cual tiene como propdsito las variables y ana-
lizar su incidencia y relacién en un cierto momento.

3 Limites, tiempo y espacio
El trabajo se realizard en la Casa de Dia del Adulto Mayor de
Apaxco en el perfodo agosto - diciembre de 2018.

4 Universo
El universo estd conformado por 35 adultos mayores de la
Casa de Dia del Adulto Mayor de Apaxco.

5 Muestra
La muestra es del 100% del universo de la Casa de Dia del
Adulto Mayor de Apaxco, No probabilistico.

5.1 Criterios deinclusion

Adulto mayor de 60 afios que asista a la Casa de Dia de
Apaxco, de cualquier nivel socioecondémico, sin distincién
de género, religién y politica, que sepa leer y escribir. Y que
esté de acuerdo en participar en la encuesta.

5.2 Criterios de exclusion

Adulto mayor que no sepa leer ni escribir, que no deseen par-
ticipar en la encuesta y que tenga algiin déficit sensorial, ver-
bal, auditivo y visual.

5.3 Criterios de eliminacion
Adultos mayores que no acudan a la Casa de Dia de Apaxco
y que decidieron no participar en la encuesta o que fallezcan.

7 Instrumento

El instrumento cuenta con un adaptador de datos genera-
les, donde se indagarédn las variables descriptivas, posterior-
mente se encuentran cuatro apartados que pertenecen a cada
modo de adaptacién y describe las instrucciones para el lle-
nado (Anexo 1).

El apartado II es el modo fisiolégico, consta de 42 items con
opciones de respuestas dicotémicas (ST y NO), el valor méxi-
mo es 1yel minimo 0, el intervalo de la escala es 0-42, las ca-
tegorfas de calificacidn son tres: Comprometido, Compen-
satorio ¢ integrado; 40 ftems tienen un sentido negativo y
dos son positivos.

El apartado III tiene la intencién de medir el modo au-
toconcepto, consta de 35 items, de los cuales 15 son sen-
tido negativo y 20 son sentido positivo; las opciones de
respuesta son SI 'y NO, donde el valor minimo es de 0 y
el méximo es de 1, con un intervalo de 0-35; las catego-
rias de calificacién son tres:, Comprometido, Compensa-
torio ¢ integrado.

El apartado IV mide el nivel de adaptacién del modo de
interdependencia, las respuestas son dicotdmicas y en
sentido positivo; se tiene un valor de 1 y/o el valor de 0.
En total son 17 items, con un intervalo de 0-17, las cate-
gorias de calificacidn son tres: Comprometido, Compen-
satorio e Integrado.

Elapartado V mide el nivel de adaptacion del desempenio del
rol. Consta de 18 items, de los cuales 2 son en sentido negati-
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TABLA 1, Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio
colonia Pixcuay,

TABLA 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio
colonia Loma Bonita

Fuente: Instrumento Nivel de adaptacion (n=35),

vo y 16 en positivo. Las respuestas son opciones de Si y NO.
El intervalo es de 0-18, las categorfas de calificacién son:
Comprometido, Compensatorio ¢ Integrado.

El cdlculo de confiabilidad del instrumento se realizé con el
Kuder Richardson (KR-20). El resultado en el modo fisiolé-
gico es de 0.87, el modo de autoconcepto 0,88, en ¢l modo
de interdependencia es de 0,97 y el modo de desempeiio de
rol 0,96.

8. Procedimiento

Se realizardn las gestiones necesarias en la Casa de Dia del
Adulto Mayor de Apaxco. Una vez otorgado el permiso para
realizar el trabajo de investigacién en los adultos mayores
que acuden a este lugar, se iniciard con nuestra presentacién
hacia ellos, donde se brindard informacién del propdsito de
esta investigacion y se les invita a participar. Posteriormen-
te se seleccionardn aquellos adultos que estén de acuerdo en
participar para otorgarles ¢l consentimiento informado, el
cual deberdn firmar. Una vez firmado se aplicard el instru-
mento Nivel de adaptacion

Variable f % Variable f %
Edad Edad
66 1 10,0 60 1 14,3
68 1 10,0 66 2 28,6
70 2 20,0 75 1 14,3
72 1 10,0 77 1 14,3
75 1 10,0 78 1 14,3
78 1 10,0 89 1 14,3
81 1 10,0 Género
82 1 10,0 Femenino 4 57,1
85 1 10,0 Masculino 3 42,9
Género Escolaridad
Femenino 7 70,0 Primaria 6 85,7
Masculino 3 30,0 Ninguna 1 14,3
Escolaridad Tiempo de residencia
Primaria 5 50,0 2 1 14,3
Ninguna 5 50,0 60 1 14,3
Tiempo de residencia 65 1 14,3
47 1 1,0 66 1 14,3
66 1 10 77 1 14,3
68 1 10 78 1 14,3
70 3 30,0 89 1 14,3
75 1 10,0 Con quién vive (nimero de personas)
78 1 10,0 2 4 571
82 1 10,0 3 2 28,6
85 1 10,0 5 1 14,3
Con quién vive (nimero de personas) Religion
1 4 40,0 Creyente 7 100,0
2 2 20,0 Quién lo visita
3 1 10,0 Hijos 6 85,7
5 3 30,0 Nietos 1 14,3
Religion Presenta alguna enfermedad
Creyente 10 100,0 Diabetes mellitus 3 429
Quiénlovisita Hipertension 3 42,9
Hijos 80,0 Ninguna 1 14,3
Nietos 1 100 Fuente: Instrumento Nivel de adaptacion (n=35),
Nadie 1 10,0
Presen'ta alguna erﬁermedad Finalmente, se analizardn los resultados obtenidos para rea-
g‘abetes el i igg lizar una base de datos con cilos, procesando la informacién
.tras : en un programa estadistico SPSS que expresard los resulta-
Ninguna 4 40,0

dos en niimeros y porcentajes.

9 Anilisis estadistico

Los resultados obtenidos de esta investigacidn serdn proce-
sados y capturados por el programa de base de datos SPSS
versién 21 sobre el nivel de adaptacién del adulto mayor de la
casa de dfa de Apaxco.

10. Difusién

La presente investigacion fue presentada en el 33 Congreso
Internacional de la Asociacion Mexicana de Gerontologia y
Geriatria A.C. (AMGG), asi como en una revista de recono-
cimiento nacional e internacional.

CONSIDERACIONES ETICAS

Declaracién de Helsinkit!

Esta declaraciéon desarrolla los principios éticos en la
realizacién de investigaciones médicas en seres huma-
nos considerando el bienestar y derechos de los pacien-
tes que participardn en la investigacién minimizando
un posible riesgo y considerando la libertad de partici-
par o no.



Chavez Pérez PM y cols. | Adaptacion del adulto mayor en la Casa de Dia Apaxco, México | 43

TABLA 3. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio
Colonia Juarez

Variable f %
Edad
71 1 250
76 1 250
77 1 250
87 1 250
Género
Femenino 1 25,0
Masculino 3 750
Escolaridad
Primaria 4 100,0

Tiempo de residencia

60 1 250

70 1 250

71 1 25,0

73 1 250
Con quién vive (nimero de personas)

1 3 750

4 1 250
Religion

Creyente 4 100,0
Quiénlovisita

Hijos 50,0

Nietos 1 25,0

Otros 1 25,0
Presenta alguna enfermedad

Hipertension 75,0

Ninguna 1 250

Fuente: Instrumento Nivel de adaptacion (n=35),

En enfermerfa nuestro deber ético es respetar la vida, la sa-
lud, la dignidad, la integridad, la intimidad, y confidencia-
lidad de la informacién personal de cada uno de los partici-
pantes de nuestra investigacion.

Ley General De Salud*?

Esta ley reglamenta el derecho a la proteccién de salud a la
cual tiene derecho todo individuo en referencia a los térmi-
nos del articulo 4°, estableciendo bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud. Es de disposicion de orden pu-
blico e interés social.

Articulo 3ro. Menciona que la investigacién para la sa-
lud comprende el desarrollo de acciones que contribu-
yan al conocimiento de los procesos biolégicos psicold-
gicos de los seres humanos; al conocimiento de los vin-
culos entre las causas de enfermedad, préctica médicay
la estructura social; a la prevencidén y control de los pro-
blemas de salud; conocimiento y evaluacién de los efec-
tos nocivos del ambiente en la salud; el estudio de las
técnicas y métodos que se recomienden o empleen para
la prestacién de servicios de salud y a la produccién de
insumos para la salud.

Articulo 4to. Corresponde a la secretaria y gobiernos de
las entidades federativas, en el 4mbito de sus respectivas
competencias y en los términos de los acuerdos de coordi-
nacién que se suscriban para formalizar las acciones que
tengan por objeto promover e impulsar el desarrollo de la
investigacion.

Articulo 13ro. Hace mencidn que en toda investigacion en
la el ser humano sea tomado como sujeto de estudio deberd
prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y proteccién de
sus derechos y bienestar.

Norma Oficial Mexicana NOM-167-
SSA1-1997, para la prestacion de

servicios de asistencia social para menores

y adultos mayores 13

Esta Norma Oficial Mexicana establece mecanismos bdsicos
que facilitan y alientan la instrumentacién de acciones en fa-
vor de adultos mayores sujetos a asistencia social, tomando
en cuenta la condicién especifica de cada entidad federativa.
Tiene por objeto establecer procedimientos para uniformar
principios, criterios, politicas y estrategias en la prestacién
de servicios y desarrollo de asistencia social en adultos ma-
yores asi como las caracteristicas que deben tener las casas de
atencién para adultos mayores

RESULTADOS

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos
del estudio el cual fue realizado en una muestra de 35 adul-
tos mayores de una sola comunidad divididos por colonias,
en el siguiente orden: Pixcuay, Loma Bonita, Col. Judrez
Apaxco Centro.

En la Tabla 1 se muestran las variables sociodemograficas
de la poblacién de estudio de la colonia El Pixcuay, donde
se puede observar que el 70% de adultos mayores correspon-
de al género femenino, de acuerdo a la escolaridad el 50%
de los participantes cuenta unicamente con la primaria y
un 100% de los participantes manifiestan ser creyentes en el
catolicismo.

En la Tabla 2 se muestran las variables sociodemogréficas de
la poblacién de estudio de la colonia Loma Bonita, donde se
puede observar que el 57,1% de adultos mayores corresponde
al género femenino, de acuerdo a escolaridad el 85,7% de la
poblacién cuenta con escolaridad primaria, de acuerdo a en-
fermedades que presentan el 42.9% padece diabetes mellitus
al igual que hipertensién, y el 100% de la muestra es creyen-
te del catolicismo

En la Tabla 3 se muestran las variables sociodemogréficas de
la poblacién de estudio de la Colonia Judrez donde se pue-
de observar que el 75% de adultos mayores corresponde al
género masculino, de acuerdo a escolaridad el 100% obtu-
vo educacién primaria, en el apartado de enfermedades que
presentan un 75% padece hipertensién el 100% de la mues-
tra es creyente del catolicismo

En la Tabla 4 se muestran las variables sociodemogréficas de
la poblacién de estudio Apaxco Centro donde se puede ob-
servar que ¢l 57.1% de adultos mayores corresponde al géne-
ro masculino, de acuerdo a la escolaridad el 50% de los par-
ticipantes cuenta unicamente con la primaria, de acuerdo
a enfermedades que padecen el 63.4 % no padece ninguna
enfermedad y un 100% de los participantes manifiestan ser
creyentes en el catolicismo.

En la Tabla 5 se muestran los resultados en los modos adap-
tativos en la poblacién de estudio colonia El Pixcuay en la
cual se puede observar un 80% integrado en el modo fisiol-
gico, de acuerdo al modo autoconcepto un 70% comprome-
tido y en el modo interdependenciay rol el 100% de la mues-
tra se encuentra integrado

En la Tabla 6 se muestran los resultados en los modos adap-
tativos en la poblacién de estudio colonia Loma Bonita en
la cual se puede observar un 71.4% integrado en el modo fi-
sioldgico, de acuerdo al modo autoconcepto un 71.4% com-
prometido y en el modo interdependencia y rol el 100% de la
muestra se encuentra integrado
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TABLA 4. Caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de estudio
Apaxco Centro

TABLA 5. Resultados en los modos adaptativos colonia El Pixcuay.

Fuente: Instrumento Nivel de adaptacion (n=35),

En la Tabla 7 se muestran los resultados en los modos
adaptativos en la poblacién de estudio Colonia Judrez
en la cual se puede observar un 50% integrado en el
modo fisioldgico, de acuerdo al modo auto concepto el
100% se encuentra comprometido y en el modo inter-
dependencia y rol el 100% de la muestra se encuentra
integrado

En la Tabla 8 se muestran los resultados en los modos adap-
tativos en la poblacién de estudio colonia Apaxco Centro en
la cual se puede observar un 85.7% integrado en el modo fi-
sioldgico, de acuerdo al modo autoconcepto un 78.6% com-
prometido, en el modo interdependencia el 92.9 se encuen-
tra integrado, y en el modo rol el 100% de la muestra se en-
cuentra integrado

DISCUSION

El envejecimiento es una etapa en la que se producen una

Modo f %
Variable f % Fisioldgico
Edad Integrado 8 80
66 1 7.1 Compensatorio 2 20
68 1 71 Autoconcepto
69 1 71 Integrado 3 30
/2 1 7.1 Comprometido 7 70
74 2 14,3 :
Interdepencia
/6 1 21 Integrado 10 100
77 1 7,1
79 2 14,3 R
- Integrado 10 100
80 4 28,6 ] =
- Fuente: Instrumento Nivel de adaptacion (n=35),
Género
Femenino [ 42,9
- TABLA 6, Resultados en los modos adaptativos colonia Loma Bonita.
Masculino 8 57,1
Escolaridad Modo f %
Primaria 7 50,0 Fisiologico
Secundaria 1 7,1 Integrado 714
Ninguna 6 42,9 Compensatorio 14,3
Tiempo de residencia Comprometido 1 14,3
49 1 71 Autoconcepto
55 1 71 Integrado 2 28,6
60 2 14,3 Comprometido 5 714
66 1 7.1 Interdependencia
68 1 71 Integrado 7 100
69 1 7,1 Rol
72 1 71 Integrado 7 100
74 1 7,1 _ ] o
76 1 71 Fuente: Instrumento Nivel de adaptacién (n=35),
77 1 7.1
80 3 214 TABLA 7. Resultados en los modos adaptativos Colonia Juarez.
Con quién vive (nimero de personas) Modo f %
2 2 14,3 Fisiolégico
S 3 214 Integrado 50,0
4 3 2;3 Compensatorio 250
- 5 6 42 Comprometido 1 250
Religion
Creyente 14 1000 Autoconcepto
— \/. - - Comprometido 4 100
Quién lo visita Interdependencia
Hijos 10 714 | tp : ; 5
Nietos 3 214 — MEEEE
Otros 1 7.1 ° .
Presenta alguna enfermedad Integrado 4 100
Diabetes Mmellitus 4 2846 Fuente: Instrumento Nivel de adaptacién (n=35),
Hipertension 1 7.1
Ningura 9 %43 serie de pérdidas a las cuales la persona mayor debe adap-

tarse y as{ poder mantener su bienestar el nivel de adap-
tacién de una persona es un punto que cambia constante-
mente y estd compuesto por estimulos focales, contextua-
les y residuales.

En cuanto al perfil demogrifico se encuentra una edad
predominante de 66 y 80 afios con un 11.4%, en cuan-
to al perfil demografico de género refleja que el 48.6%
fueron del sexo masculino y 51.4% femenino, ademds de
observar que 62.9% de la poblacién cuenta tnicamen-
te con la educacién primaria completa. Estos resultados
son similares a lo reportado por Martinez Isabel en su
estudio Adaptacién del adulto mayor a la internacién
no Hospitalaria con un perfil demogréfico de 49% mas-
culino y 51% Femenino, con una escala promedio de 77
afios y de acuerdo al estudio de Salazar-Barajas y Lillo
Crespo, nombrado Factores que contribuyen al envejeci-
miento activo en adultos mayores, del marco del modelo
de adaptacién de Roy, con 61% de escolaridad primaria.
En los resultados de la presente investigacién con respecto a
modos de adaptacidn, los participantes, en su mayorfa, mos-
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TABLA 8. Resultados en los modos adaptativos colonia Apaxco Centro

Modo f %
Fisiolégico
Integrado 12 85,7
Compensatorio 2 14,3
Autoconcepto
Integrado 2 14,3
Comprometido 11 78,6
Compensatorio 1 7,1
Interdependencia
Integrado 13 92,9
Compensatorio 1 7.1
Rol
Integrado 14 100

Fuente: Instrumento Nivel de adaptacion (n=35),

traron procesos vitales, compensatorio 43.75%, seguido de
un 33.9% integrado, finalmente un 12.06% comprometido.
Estos resultados tienen similitud con I' en su trabajo nom-
brado nivel de adaptacién al envejecimiento relacionado con
la participacién en un programa del adulto mayor mostran-
do que el mayor porcentaje 76.9% presenta un nivel compen-
satorio seguido del 21.2% quienes presentan un nivel inte-
grado y solo el 1.9% un nivel comprometido.

los problemas de adaptacién se relaciona con el desconten-
to ¢ insatisfaccion en la autoestima del individuo, aspectos
psicoldgicos y espirituales. (Meléndez Moral, Navarro Par-
do, Oliver Germes y Tomds Miguel, 2009, el estado de sa-
lud en los adultos mayores llega a ¢jercer una gran influencia
sobre la percepcion del aspecto fisico en los individuos, inci-
diendo en la imagen corporal.

De esta manera el estado de salud se convierte en el pardmetro
esencial para percibirse a sf mismos a nivel cognitivo y social 17.
Senalan que los dos géneros operan en diferentes contextos
sociales, y por lo tanto tienden a desarrollar diferentes res-
puestas; estando definidos los roles femeninos por su capa-
cidad para experimentar, expresar y comunicar su emocio-
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tos ayudan a los adultos mayores a tener un proceso vital in-
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CONCLUSION

En lo tltimos anos ha habido un incremento en la pobla-
ci6n adultos mayores y por diversas razones un incremento
en instituciones gcriétricas.

De acuerdo al instrumento aplicado, en una muestra de 35
adultos mayores, se observa que en el modo fisioldgico el 77.1%
se encuentra integrado, en el modo autoconcepto un 77.1% se
encuentra comprometido, en el modo interdependencia un
97.1% se encuentra en ¢l modo integrado y en el modo fun-
ci6n del rol el 100% se encuentra en el modo integrado.

Por lo que concluimos que los adultos mayores de la casa de
dia Apaxco se encuentran en un proceso vital integrado
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AN EXO ACTIVIDAD DESCANSO Sl NO
22. Se siente cansado o agotado desde que se levanta
Instrumento Nivel de Adaptacién 283. Presenta dificultad para dormir

24. Toma siestas durante el dia

25. Presenta interrupciones del suefio

26. Requiere de medicamentos para dormir

27. Presenta dificultad para evacuar

28. Evacua heces de consistencia muy dura
—————— FE R 29. Evacua heces de consistencia muy blanda

30. Evacua heces de consistencia muy semiliquida

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo — Escuela Su-
perior de Tlahuelilpan — Licenciatura en Enfermeria

I I TN S TN TN RN TN TN
OO |O(C|O|O (O |O|O

Objetivo: Identificar el nivel de adaptacién de los adultos ,
31. Presenta problemas para orinar

mayores en los modos fisioldgico, autoconcepto, interdepen- | & e 1 0
dencia y desempefio de rol. . -
. . . . , PROTECCION Sl NO
Se garantiza que la informacién que usted proporcione serd tra-
32. Presenta aumento de la temperatura 1 0

tada confidencialmente y sélo ser4 utilizada para los fines de es-
tudio. Usted tiene derecho a solicitar sus resultados individuales. %3 Zrese”ta heridas de la piel 1 0

.. s ondade:
De antemano se agradece su participacién

LiIQUIDOS - ELECTROLITOS Si NO
L. DATOS GENERALES 34. Presenta sed mas de lo usual 1 0
Instrucciones: conteste en los espacios lo que se pide o subra- | 35. Suda excesivamente 1 .
ye la opcién de propuesta segtin corresponda o més se acer- | SUANdo:
que a su situacion. 36. Se observa hinchado 1 0
I Edad: _______ (afos Cumplidos) 37. Ingiere agua natural 1 o
2. Género: Cudntos vasos al dia:

a) Masculino
) . 38. Ingiere otro tipo de liquidos
b) Femenino Cual: 1 0

3. Escolaridad (total de afios cursados después del preescolar

sin contar los repetidos) SENTIDOS S| e
contar lo 0s):
Y . . P . 39. Presenta problemas para ver 1 0
. Tiempo de residencia en el lugar: -
. .1 N N 40. Presenta problemas para oir 1 0
. Ntmero de familiares con quienvive:_____ —
41. Presenta problemas para percibir olores 1 0

Religi én:

Quien lo visita (parentesco)

. Si tiene alguna enfermedad, cudl es el diagnéstico médi- . MODO AUTOCONCEPTO

co: Instrucciones: coloque una X en el cuadro de SI o NO, se-
gtin corresponda su situacion.

I NIV RN

Il. MODO FISIOLOGICO

Instrucciones: coloque una X en el cuadro de S{ 0 NO, se- PREGUNTA

©
Z
(e}

gl’m COrrCSponda a su situacion. 1. Leinteresalo que digan los demas de usted 1 0
2. Leafectalo que dice su familia 1 0
OXIGENACION Si NO 3. Cree que tiene gran valor 1 0
1. Usted fuma 1 0 4. Seledificulta tomar decisiones 1 0
2. Siente sus piernas mas frias que el resto del cuerpo 1 0 5. Seenojafacilmente 1 0
3. Siente sus manos més frias que el resto del cuerpo 1 0 6. Ledatrabajo acostumbrarse a algo nuevo 1 0
4. Sesiente cansado 1 0 7. Escomplicada suvida 1 0
5. Presentadolor en el pecho 1 0 8. Le gustariacambiar algo de su persona 1 0
6. Presentadificultad pararealizar esfuerzo 1 0 9. Estagustoso con su edad 1 0
7. Presentadificultad para respirar sin realizar esfuerzos | 1 0 10. Cree gue es una persona muy desarreglada 1 0
NUTRICION Si NO 11. Se siente pasado de peso 1 0
8. Presentanduseas 1 0 12. Desea atraer |la atencion de los demas 1 0
9. Ledahambre mas de lo usual 1 0 13. Siente que le falta peso 1 0
10. Presenta vomito 1 0 14. Acostumbra decir mentiras 1 0
11. Presenta disminucion del apetito 1 0 15. Tiene confianza en los demds 1 0
12. Deja de comer los alimentos todo el dia 1 0 16. Le gusta relacionarse con los demas 1 0
13. Le disgustan los alimentos que le preparan 1 0 17. Es valioso para usted mantener la vida 1 0
14. Presenta agruras 1 0 18. Lo aceptan las personas del sexo opuesto 1 0
15. Se siente lleno poco después de iniciar la comida 1 0 19. Se cuida fisicamente 1 0
16. Presenta dificultad para masticar la comida 1 0 20. Se siente aceptado por su familia 1 0
17. Presenta dificultad para pasarla comida 1 0 21. Le gusta estar siempre arreglado y limpio 1 0
18. Presenta dolor abdominal cuando: 1 0 22. Es amistoso 1 0
23. Considera que tiene buena salud 1 0
19. Toma suplementos alimenticios. Especifique: 1 0 24 Es una persona alegre 1 0
20. Ingjere carne de cerdo 0 25. Se siente contento con lo que tiene 1 0
21. Ingiere dulces pasteles o chocolates 1 0
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26. Cuando se propone algo lo logra 0 1 9. Toma sus medicamentos como lo indica el médico 0 1
27. Usted es tranquilo 0 1 10. Ingiere la dieta indicada 0 1
28. Esinteligente 0 1 11. Se bafia 0 1
29. Se siente contento con lo que tiene 0 1 12. Se cambia de ropa diario 0 1
30. Tiene dominio sobre si mismo 0 1 13. Mantiene relacion con Dios 0 1
31. Le gusta la opinién que tiene su familia de usted 0 1 14. Es una persona religiosa 0 1
32. Las personas que conoce tienen confianza en usted 0 1 15. Se siente satisfecho de su relacion con Dios 0 1
33. Se porta de una manera cortés con los que lo rodean 0 1 16. Estd a gusto con su vida religiosa 0 1
34. Le gusta la manera cémo se comporta con los que lo 0 1 17. Quisiera que Dios fuera parte importante de su vida 0 1

rodean 18. Realiza ejercicio fisico. Cuanto tiempo: 0 1
35. Hace generalmente lo que es debido 0 1

IV.MODO INTERDEPENDENCIA

Instrucciones: coloque una X en el cuadro de SI o NO, se-

gun corresponda su situacion.

Escala de categorias de calificacion del instrumen-
to: Nivel de adaptacién:

en su tratamiento es Util

V. DESEMPENO DE ROL

Instrucciones: coloque una X en el cuadro de SI o NO, se-

gun corresponda su situacion.

dentro de lacasade Dia

PREGUNTA Si NO
1. Siente deseo de tener un empleo 0 1
2. Suele deprimirse antes decepciones o desilusiones 0 1
que se presentan
3. Acepta ayuda de otras personas 0 1
Tiene relaciones amistosas fuera del circuito familiar | O 1
5. Realiza actividades adecuadas para el beneficio de su 0 1
salud
6. Acepta que haya actividades que ya no pueda realizar 0 1
Se siente preparado para la muerte 0 1
8. Se siente satisfecho con las actividades que realiza 0 1

MODO ADAPTATIVO | INDICADOR CALIFICACION
PERSONAS SIGNIFICATIVAS Si NO il Integrado Menora 15
1. Considera que hatenido amor en su vida 0 1 0-42 puntos gompensatgglo 12 - ig
2. Considera que las personas que lo aman le demues- SRROMET) -
1 Integrado Menora 12
tran amor Autoconcepto Comprometido 12-23
8, Iése:tegndl,leezzizz amor buscandolo y estando al pen- 0 1 0 - 35 puntos Compensatorio 2435
- . 7
4. Ledemuestran amor dandole dinero 0 1 Interdependencia ?;fng;;zggatorio 2/]_6'105 .
5. Considera que ha dado amor en su vida 0 1 0-18 puntos Comprometido 13-18
6. Usted demuestra amor a la persona que ama 0 1 Desemperio del rol Integrado Menora7
7. Realiza actividades de distraccién con las personas 0 1 0-18 P Compensatorio 7-12
que ama Comprometido 13-18
8. Sesiente a gusto conlarelacion, con las normasy cos- 0 1
tumbres morales que practican las personas que ama El célculo de confiabilidad del instrumento se realizé con el
9. Cree que las personas que ama se sienten a gustoen |y 1 QD Richardson (KR-20) con ayuda de una estadistica en el
como usted practica sus normas y costumbres morales o, .
- - resultado en el modo fisioldgico es de 0.87 el modo de au-
10. Considera que las personas que ama se sienten compro- 0 1 R .
metidas a ayudarlo en situaciones que usted lo necesite toconcepto 0.88 en el modo de interdependencia 0.97 y el
SISTEMA DE SOPORTE si | NO modo de desempefio del rol 0.96
11. Se siente aceptado por sus compaferos 0 1
12. Considera que su opinién es respetada por sus com- 0 1
pafieros
13. Comparte los valores del grupo 0 1
14. Su grupo concuerda con sus valores 0 1
15. Se siente comprometido a participar en las activida- 0 1
des de lacasa
16. Percibe que los compafneros muestran compromiso 0 1
con usted cuando es necesario
17. Considera que el servicio que le apoyan las personas 0 1



ARTICULO ORIGINAL

Comparacion de los efectos de |la intervencidn para
|la mejora de la memoria entre dos sujetos de edad
avanzada con demencia en su estadio inicial

Comparison of the effects of the intervention to improve
memory between two elderly subjects with dementia

in their initial stage

Clawdia Feo Falcén

RESUMEN

La demencia es el término aplicado para designar una pérdida global de las funcio-
nes cognitivas superiores que interfiere en las actividades diarias y en el entorno de
la persona que lo padece, asi como a sus familiares y cuidadores (Garcia-Alberca,
2012). Pese al declive cognitivo propio del envejecimiento y de la enfermedad neu-
rodegenerativa, diversos estudios han mostrado su interés en paliar y mejorar este
tipo de deterioros mediante programas basados en entrenamiento cognitivo que
establecen su planteamiento en un conjunto de tareas mentales, técnicas y estrate-
gias (Carballo-Gacia, Arroyo-Arroyo, Portero-Diaz y Ruiz-Sanchez, 2012).

El objetivo de nuestro estudio se centra en comprobar la efectividad del entrena-
miento cognitivo mediante un disefo de casos comparados en sujetos con pato-
logia demencial leve en dos momentos de medida. Para ello, a uno de los sujetos
le serd administrado material de entrenamiento durante 40 sesiones mientras
que al otro paciente no se le administrara tratamiento alguno. Se espera obser-
var diferencias significativas entre ambas pacientes atribuidas al entrenamiento.
Los instrumentos de evaluacion iniciales utilizados fueron: Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE), Geriatric Depression Scale (GDS), Cuestionario de Fallos de Me-
moria, Indice de Barthel y Toni-2. Para la evaluacion de la eficacia del entrenamien-
to como prueba pretest y postest se utilizd el Wechsler Memory Scale 111 (WSM-11)
Se ha encontrado tras el entrenamiento una mejora estadisticamente significativa
en la comparacion intrasujeto del paciente con entrenamiento (en medida pretest
vy postest) y diferencias significativas entre ambos pacientes en el segundo momen-
to de medida. En cuanto al sujeto sin entrenamiento, no se encontraron diferencias
significativas en los dos momentos de medida (pretest-postest). A la vista de los re-
sultados obtenidos, podemos afirmar que el programa de entrenamiento ha resul-
tado beneficioso para la mejora de los procesos mnésicos.

Palabras claves: entrenamiento cognitivo, demencia leve, estimulacioén cognitiva, en-
vejecimiento, deterioro cognitivo, funciones cognitivas superiores.

ABSTRACT

Dementia is the term applied to designate a global loss of higher cognitive func-
tions that interferes with daily activities and the environment of the person
who suffers. As well as their relatives and caregivers (Garcia-Alberca, 2012)
Despite the cognitive decline of aging and neurodegenerative disease, seve-
ral studies have shown their interest in alleviating and improving this type of
impairment through programs based on cognitive training that establish their
approach in a set of mental tasks, techniques and strategies (Carballo-Gacia,
Arroyo-Arroyo, Portero-Diaz and Ruiz-Sanchez, 2012).

The aim of our study is to verify the effectiveness of cognitive training by desig-
ning comparative cases in subjects with mild demential pathology in two mea-
surement moments. For this, one of the subjects will be administered training
material for 40 sessions while the other patient will not receive any treatment.
It is expected to observe significant differences between both patients attribu-
ted to the training.

The initial evaluation instruments used were: Mini-Mental State Examination
(MMSE), Geriatric Depression Scale (GDS), Memory Failure Questionnaire,
Barthel Index and Toni-2. The Wechsler Memory Scale 1l (WSM-III) was used
to evaluate the effectiveness of the training as a pretest and posttest test.

After the training a statistically significant improvement was found in the in-
tra-subject comparison of the patient with training (in pre-test and post-test)
and significant differences between both patients in the second measurement
moment. Regarding the subject without training, no significant differences
were found in the two measurement moments (pre-posts). In view of the re-
sults obtained, we can affirm that the training program has been beneficial for
the improvement of mnemonic processes.

Key words: Cognitive training, mild dementia, cognitive stimulation, aging, cognitive
impairment, higher cognitive functions.

Geriatria Clinica 2019;13(2):48-67

INTRODUCCION

La poblacién superior a 65 afios ha sufrido un importante
incremento de los diagnésticos de demencia en los tltimos
afios. Actualmente, “50 millones de personas son afectadas
por demencia y cada afio se registran alrededor de 10 millo-
nes de nuevos casos” segun la Organizacién Mundial de la
Salud (2017). Siendo la etiologia més frecuente la Enferme-
dad de Alzheimer (Torralba y Ferndndez, 2017).
Segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-11), la demencia se define como:
. “un sindrome cerebral adquirido que se caracteri-
za por una disminucién con respecto a un nivel pre-
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vio de funcionamiento cognitivo con deterioro en dos
o varios dominios cognitivos (como la memoria, las
funciones ejecutivas, la atencién, el lenguaje, la cogni-
cién social y el juicio, la velocidad psicomotora, las ca-
pacidades visuoperceptuales o visuoespaciales). El de-
terioro cognitivo no es totalmente atribuible al enve-
jecimiento normal e interfiere significativamente con
la independencia en el desempeno de la persona de las
actividades de la vida diaria. Segtin la evidencia dis-
ponible, el deterioro cognitivo se atribuye o se supone
que es atribuible a una afeccién médica o neurolédgica
que afecta el cerebro, un trauma, una deficiencia nu-
tricional, el consumo crénico de medicamentos o sus-
tancias especificas, o la exposicion a metales pesados u
otras toxinas”. (OMS, 2018)
La demencia suele estar acompafiada por una alteracion a nivel
emocional, comportamental y motivacional, que dificulta el de-
sarrollo de actividades auténomas (Lépez y Agiiera, 2015).
Enfocdndonos ms en la cuestion del paradigma del deterio-
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ro cognitivo, este provoca alteraciones de las funciones su-
periores cognitivas, las cuales comprenden: funciones ejecu-
tivas, inteligcncia, orientacion, atencion, praxias, memoria,
lenguaje y habla. Todos estos procesos estdn interconectados
(Garcfa-Sevilla, 2009). A nivel funcional, este cimulo de dé-
ficits interfiere en la autorregulacién de tareas instrumenta-
les y actividades bésicas de la vida diaria de las personas de
mas edad (Da Silva, 2017).
Por otro lado, en esta poblacién (personas con diagndstico de
demencia) se ha observado especialmente un dafio en memo-
ria que se traduce en una incapacidad para aprender material
nuevo [fase de codificacién] y recordar la informacién apren-
dida [fase de recuperacién/evocacion] generando asi el olvi-
do (...). Este dafio mnésico se ha descrito como una “pérdida
o disminucién adquirida de memoria” en estructuras cerebra-
les como el hipocampo, entre otras, que participa en la forma-
cién de nuevos recuerdos (Tdrraga y Boada, 1999). Esta pér-
dida de memoria afecta a la dimensién temporal de la misma,
siendo las mds perjudicadas la memoria reciente y la memoria
retrégrada (Térraga y Boada, 1999). Sin embargo, otros auto-
res como Garcfa sefialan que la memoria de trabajo es la que se
encuentra més afectada en esta patologfa (Garca, 2018).
Este conjunto de repercusiones ha supuesto una alarma so-
cial y un auténtico desafio sanitario. Por lo que actualmente
equipos terapéuticos trabajan en la rehabilitacién y estimu-
lacién cognitiva para paliar los efectos del deterioro mnésico
y mejorar la capacidad de autogobicerno. Entendiendo la re-
habilitacién neuropsicolégica como “un proceso a través del
cual los pacientes con dafio cerebral trabajan junto con pro-
fesionales del servicio de salud para remediar o aliviar los dé-
ficits cognitivos que surgen tras una afeccion neurolégica”.
(Mufioz, 2009, p.16).
Este concepto de rehabilitacién comprende cuatro formas de
intervencién: La rehabilitacién cognitiva (que incluye esti-
mulacién cognitiva), modificacién del comportamiento, re-
integracion a la ocupacién laboral y mediar con el entorno
familiar (Mufioz, Gonzalez, Blizquez y Galparsoro, 2009).
Muiioz (2009) precisa lo siguiente:

“El término estimulacién cognitiva hace referencia a

todas aquellas actividades dirigidas a mejorar el ren-

dimiento cognitivo general o alguno de sus procesos

y componentes especificos, ya sea en sujetos sanos o en

pacientes con algun tipo de lesién en el Sistema Ner-

vioso Central. “(p.13)

El fundamento neurobioldgico en el que se basa dichos tra-
tamientos cognitivos es la plasticidad neuronal. El Sistema
Nervioso Central (SNC) es capaz de adaptarse estructural-
mente para compensar la consecuencia del dano o alteracién.
Por medio del establecimiento de nuevos circuitos neurona-
les permiten la restructuracién funcional de manera simul-
tanea a la recuperacién clinica (Loureiro, 2018).

La Neuroplasticidad segtin Villalba y Espert (2014) confor-
ma tres tipos esenciales para su interpretacion: la plastici-
dad neuronal, la neurogénesis y el procesamiento funcional
compensatorio.

Otro de los principales conceptos de los principios neu-
robiolégicos de la estimulacién cognitiva se basa en la re-
serva cognitiva o cerebral. Esta se define como la mejora
funcional asociada a factores socioculturales, nivel de es-
tudios, actividad fisica, estilo de vida y bilingiiismo (Vi-
llalba y Espert, 2014) que permitirfan el retraso en la ma-
nifestacion de los sintomas del deterioro cognitivo. Asi

lo demostré David Snowdonen 1986 con su célebre in-
vestigacién acerca de las monjas con demencia tipo Al-
zheimer y el envejecimiento. Comprobé a raiz del andli-
sis post-mortem la evidencia de signos y lesiones propias
de la Enfermedad de Alzheimer en el cerebro de las mon-
jas pero que, en muchos casos, no se evidenciaron los sin-
tomas. Esto fue debido al estilo de vida que segufan las re-
ligiosas, su participacion en diversas actividades tanto in-
dividuales como colectivas habian provocado el retraso de
los signos de demencia, asi como el aumento de la reserva
cerebral. Por lo tanto, a pesar de los cambios estructurales
propios del envejecimiento o enfermedad neurodegenera-
tiva a nivel molecular o neuronal, hay una cierta capaci-
dad de tolerancia con respecto a estas lesiones asociado a
la ausencia de sintomas clinicos.

En esta misma linea, los trabajos realizados en el marco del
programa ACTIVE (Expertos en entrenamiento cognitivo)
han puesto de manifiesto que el entrenamiento en activida-
des cognitivas en edades avanzadas implica una disminucién
del 30% y el 50% de riesgo de padecer un deterioro cogniti-
vo. Por lo que la actividad mental fortalece la reserva cere-
bral frente al proceso degenerativo (Garcfa, 2018).

Tal y como recalca el Dr, Machuca (2018), para una apro-
piada planificacién del entrenamiento cognitivo es necesa-
rio identificar las limitaciones y fortalezas del paciente y ade-
cuar las actividades en orden jerdrquico de dificultad. Estas
servirdn de gufa para determinar las estrategias terapéuticas
y paliativas. Por otro lado, la efectividad del tratamiento de-
penderd, entre otros factores, del estadio de la enfermedad.
Diagndsticos precoces proporcionan mayor efectividad en
cuanto a la identificacién de la causa y muestran mayor capa-
cidad de retrasar sus sintomas, ya que, en estadios evolucio-
nados, las limitaciones y los déficits provocan un estado fun-
cional complejo.

El interés por el progreso dentro de este campo se vio refle-
jado desde los afios 90 con la aplicacion de diversos progra-
mas de entrenamiento basado en distintos métodos. El prin-
cipal se basaba en la revelacion de téenicas y estrategias mne-
motécnicas para la facilitacién del procesamiento y recuer-
do mediante asociaciones de la informacién recibida. Esto
permitié el fortalecimiento y la mejora de la capacidad de la
memoria, ya que los participantes aprendieron a organizar y
darle un nuevo sentido a la informacién recibida. Estos co-
nocimientos posteriormente se tradujcron en una clave reso-
lutiva a los déficits de la 7ercera Edad en las fases de codifica-
cién, recuperacién y adquisicién (Sdnchez, 2014).
Asimismo, un programa de entrenamiento cognitivo dirigi—
do a las necesidades del paciente no solo aporta beneficios a
las funciones cognitivas, sino que proporciona sentimientos
de autoeficacia, produce una percepcién positiva sobre su ac-
titud y entorno y mejora su calidad de vida (Delgado, 2004).
En general, resultados de investigacion verificables, eviden-
ciaron cambios favorables mediante la aplicacién de deter-
minados programas de rehabilitacion en funciones cogniti-
vas alteradas (Mufoz et al, 2009).

Asi lo comprobaron Carballo-Garcia, Arroyo, Portero y
Ruiz en 2012 cuando aplicaron a un grupo de pacientes
con déficit mnésico un entrenamiento intensivo y obser-
varon una recuperacién a nivel cognitivo en relacién con
el comienzo de la investigacién (Carballo-Garcia et al,
2012).

Pese a hallar varios estudios acerca de la influencia de la estimu-
lacién cognitiva en los beneficios de los procesos mnésicos son
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TABLA 1. Datos basicos descriptivos de ambos sujetos.

Sujeto Nombre Sexo Edad Patologia Nivel educativo Ocupacién Entrenamiento
1 AAS. Mujer 81 Demencia leve Primarios incompletos Ama de casa Si
2 FTQ. Hombre 83 Demencia leve Primarios incompletos Agricultor No

insuficientes los que fundamentan objetivamente la veracidad
de las modificaciones neuroplasticas a partir de la estimulacién
cognitiva. Cabe afiadir, en esta linea, los estudios que pese a in-
teresarse por esta cuestion, no hallaron mejoras en el estado cog-
nitivo a largo nia corto plazo (Villalba et al, 2014).

Debido a esta fluctuacién de resultados, hemos decidido in-
vestigar en una muestra restringida de sujetos con la aplica-
cién de un entrenamiento cognitivo la posibilidad o impo-
sibilidad de encontrar resultados de mejora de la memoria y
¢jercer de manifiesto en futuras investigaciones.

MATERIALES Y METODOS

El objetivo del presente trabajo es comprobar la eficacia del
entrenamiento cognitivo en la mejora de los procesos bési-
cos de la memoria. Para ello, se seleccionaron dos pacientes
con igual diagndstico (demencia en estadio inicial) y con
caracteristicas formativas y de edad similar. A continua-
cién, a uno de ellos se le proporciond el entrenamiento en
habilidades cognitivas.

El método utilizado para la seleccién de los participantes fue
un anuncio detallado del proyecto en diversos centros gerid-
tricos y centros de dfa para mayores de Las Palmas de Gran
Canaria. En el que finalmente, reclutamos a dos pacientes
equiparados en edad, patologfa, nivel educativo y cultural.
Es necesario mencionar que, siguiendo la normativa de la
Ley de Proteccién de Datos, el tratamiento de datos perso-
nales serd de uso restringido al conocimiento de datos de ca-
rdcter orientativo y aquellos personales como el nombre pro-
pio de los pacientes serdn limitados en siglas. A continuacién
se muestra la Tabla 1, descriptiva de ambos participantes.

A ambos sujetos se le administré al inicio del estudio un
conjunto de prucbas cribado para verificar su similitud y
comprobar el cumplimiento de los requisitos basicos de con-
dicién, informacidn e inclusion para la investigacion.

Las pruebas de valoracién inicial seleccionadas fueron las
siguientes:

e Mini Mental State Examination (MMSE) de Fols-
tein y Lobo (1975): Es un cuestionario de treinta
preguntas agrupadas en diez secciones utilizado
para detectar la posibilidad de deterioro cogniti-
vo en pacientes con alteraciones neuroldgicas, es-
pecialmente en pacientes de Tercera Edad.

o Cuestionario de Fallos de Memoria de la vida co-
tidiana (MFE): Es un instrumento utilizado para
valorar la frecuencia de olvidos cotidianos. Consta
de 28 enunciados que aluden al propio juicio del
examinado que evalta su presencia en situaciones
cotidianas respecto a quejas subjetivas de fallos
mnésicos. (Montejo, Montenegro, Sueiro y Fer-
nandez, 2011).

o Escala de Depresion Geridtrica (GDS) de
Yesavage (1982): Es una herramienta breve de
30 cuestiones relacionadas con sintomatolo-
gia depresiva para detectar la posibilidad de
depresion. La GDS estd destinada a la pobla-
cién adulta con o sin deterioro cognitivo. Di-
chos sujetos si presentan puntuaciones que se-

TABLA 2. Puntuaciones de las pruebas iniciales.

Prueba inicial Sujeto 1 Sujeto 2 Puntuacién total
MMSE 20 19 30
MFE 36 32 56
GDS 7 14 30
Indice de Barthel 80 50 100
Toni-2 90 90 145

fialen una probable depresién estdn excluidas
de la investigacidn, debido a que debido a es-
tado animico, estos pacientes podrian estar in-
fluenciados por sintomatologias de la memoria
asociados a dicho trastorno.

o Indice de Barthel: Se trata de un cuestionario di-
sefiado para estimar la capacidad de autonomia
del paciente para las actividades de la vida diaria
(comer, bafiarse, vestirse, etc.) formado por diez
ftems tipo Likert (Baztdn, Pérez de Molino, Alar-
cén ¢ Izquierdo, 1996).

e Toni-2: Test de Inteligencia No Verbal. Per-
mite la estimacién del funcionamiento intelec-
tual mediante la evaluacién de la capacidad de
resolucién de problemas de contenido abstrac-
to-figurativo, siendo éste su componente prin-
cipal. Elimina la influencia del lenguaje y la ha-
bilidad motriz (Brown, Sherbenou y Johnsen,

1996).

Las puntuaciones se muestran en la Tabla 2:

En dichas pruebas de evaluacién inicial observamos una si-
militud en puntuacién y resultados que corroboran la exis-
tencia de déficits acusados en distintos tipos de procesos
cognitivos bdsicos referentes a la memoria. Sin embargo, no
se observan déficit intelectual en ninguno de los dos pacien-
tes, ya que las puntuaciones en el test de inteligencia se en-
cuentran dentro del rango medio. Por otro lado, ambos par-
ticipantes en este trabajo manifestaron preocupacion por su
situacion actual y planteaban la existencia de olvidos coti-
dianos recurrentes. Todo ello unido a una clara dependencia
fisica, que les obligaba a precisar de ayuda externa, lo cual in-
flufa en el estado de 4nimo de los sujetos (para mas informa-
cién, ver informes del Anexo 1).

Una vez que los sujetos son incluidos en el estudio, se decidi6
como sujeto preferente para el entrenamiento al sujeto nu-
mero uno (Tabla 1) por su disponibilidad horaria y la facili-
dad de desplazamiento de la firmante del trabajo.

A continuacién, se escogié como prueba pre-test y post-
test al periodo de entrenamiento la denominada Escala de
Memoria de Wechsler — III (WSM-III) por Tea Ediciones
2004. Es una baterfa de aplicacién individual destinada a
evaluar el aprendizaje, la memoria y la memoria de trabajo.
Consta de once tests, seis de los cuales son pruebas principa-
les. La escala se dirige a la evaluacién de adolescentes y adul-
tos de entre 16 y 89 afios. Los baremos se han elaborado a
partir de una muestra representativa de la poblacién espafio-
la compuesta por 890 personas.

Los indices son formados por:

Memoria inmediata: Indica la capacidad del sujeto de re-
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TABLA 3. Puntuacion indices pretest en sujeto 1.
Punt 1 (%) Punt 2 Punt 1 Punt 2 Diferencia Nivel de confianza Frecuencia
del 95% en lamuestra
Auditivo inmediato Visual inmediato 91 70 21 13,5 14,8
Auditivo inmediato Auditivo demorado 91 89 2 11,4 84,8
Visual inmediato Visual demorado 70 63 7 16,4 41,5
Auditivo demorado Reconocimiento auditivo demorado 89 68 21 16,4 10,9
Auditivo demorado Visual demorado 89 63 26 14,7 10,8
Memoriainmediata Memoria demorada 77 70 7 11,0 33,7
Memoriainmediata Memoria de trabajo 77 75 2 12,8 93.4
Memoria demorada Memoria de trabajo 70 75 5 12,8 78.3
Nota: Informe en Anexo 2. (*) Punt: puntuacion
TABLA 4. Puntuacion indices pretest en sujeto 2.
Punt.1(*) Punt. 2 Punt.1 | Punt.2 Diferencia Nivel de confianza Frecuenciaen
del 95% lamuestra
Auditivo inmediato Visual inmediato 91 70 21 13,5 14,8
Auditivo inmediato Auditivo demorado 91 84 7 11,4 34,9
Visual inmediato Visual demorado 70 60 10 16,4 252
Auditivo demorado Reconocimiento auditivo demorado 84 68 16 164 21,6
Auditivo demorado Visual demorado 84 60 24 14,7 13,0
Memoriainmediata Memoria demorada 77 64 13 11,0 6,9
Memoria inmediata Memoria de trabajo 77 79 2 12,8 81,0
Memoria demorada Memoria de trabajo 64 79 15 12,8 3338
cordar informacién tanto verbal como visual, inmediata- 6. Memoria de trabajo frente a Memoria demorada
mente después de que le sea presentada. Incluye las puntua- 7. Memoria demorada frente a Memoria inmediata

ciones de las pruebas Textos I, Pareja de palabras I, Caras I
y Escenas 1.

Auditivo demorado: Evalta la habilidad del sujeto para re-
cordar informaciones presentadas oralmente después de un
plazo de 25 a 35 minutos. Incluye las puntuaciones de Tex-
tos ITy Pareja de palabras II.

Visual demorado: Evalta la habilidad del sujeto para recor-
dar informaciones presentadas visualmente después de un
plazo de 25 a 35 minutos. Incluye puntuaciones de Caras II
y Escenas II.

Reconocimiento auditivo demorado: Indica la capacidad de
recordar (mediante reconocimiento) informacién auditiva
después de un plazo de 25 a 35 minutos. Se incluyen las pun-
tuaciones de reconocimiento de Textos I y Pareja de pala-
bras IT.

Memoria demorada: Refleja la capacidad de memoria demo-
rada del sujeto. Incluye las puntuaciones de Textos II, Pareja
de palabras II, Caras ITy Escenas II.

Memoria de trabajo: Indica la capacidad del sujeto de recor-
dar y manejar informacién recibida tanto visual como oral-
mente a corto plazo. Se incluyen las puntuaciones de Locali-
zacién espacial y Letras y nimeros.

Por tltimo, para conocer el perfil de resultados, nos basamos
en las diferencias estadisticamente significativas entre sus
correspondientes puntuaciones a un nivel de confianza del
95% y la frecuencia clinicamente importante (o prevalencia)
de esas diferencias. Siendo las comparaciones entre los indi-
ces principales los siguientes:

1. Auditivo frente a visual (tanto en sus modalidades
inmediatas como demoradas)

2. Auditivo frente a Auditivo (tanto en sus modali-
dades inmediatas como demoradas)

3. Visual frente a visual (tanto en sus modalidades
inmediatas como demoradas)

4. Auditivo demorado frente a Reconocimiento au-
ditivo demorado

5. Memoria de trabajo frente a Memoria inmediata

Las puntuaciones alcanzadas por ambos sujetos se muestran
en las Tablas 3y 4.

Una vez administrada la prueba a ambos sujetos, comenza-
mos con ¢l entrenamiento cognitivo a la paciente A.A.S. La
intervencién constd de 40 sesiones (ocho semanas) de lunes
aviernes con una duracién de 35-45 minutos. Los materiales
empleados para su ¢jercicio son:

Cuaderno de ¢jercicios de rehabilitacién-II: Me-
moria, de Estévez Gonzilez y Garcia Sinchez:
Confiere una gran variedad de actividades cen-
tradas en la memoria y divididos en cinco sub-
grupos: aprcndizajc, asociaciones, colores y sig-
nos, memoria de textos, y working memory (espa-
cial, verbal y visual) ttiles para la rehabilitacién
neuropsicoldgica.

“Volver a empezar”, manual de ejercicios prac-
ticos de estimulacién cognitiva para enfermos

de Alzheimer: Se dirige especificamente a nive-
les de deterioro de capacidades mentales con di-
versos ejercicios que concentran el contenido de
orientacidn, lenguaje, praxias, gnosias, memoria y
calculo.

Cuaderno de estimulacién cognitiva para adultos

de Andrés Sardinero Pefa: Considerando los blo-
ques de atencién y percepcidn, facilita al terapeu-

ta un abanico de fichas con una alta validez ecolé-
gica que simulan el funcionamiento de la atencién

en el 4mbito cotidiano en todas sus modalidades
(atencidn focalizada, dividida, alternante, etc.).

Los contenidos seleccionados para el entrenamiento fue-
ron: orientacion, atencién, gnosias, percepcion, célculo, me-
moria de trabajo, memoria seméntica, memoria inmediata y
demorada.

Del mismo modo, se emplearon en cada sesién estrategias
para facilitar el proceso de recuerdo y favorecer asi el apren-
dizaje. Las técnicas de memorizacién utilizadas fueron: vi-
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0.8

0.6
0.5

0.4 \/

0.3
0.2
0.1

SE1S E2 SE3S E4 SE5S E6 SE7S E8 SE9S EI10

e VIEMORIA INMEDIATA MEMORIA DEMORADA

Figura 3. Memoria inmediata y demorada.

sualizacidn, creacién y relacién de imagenes mentales, téeni-
cade la historieta y refuerzo auditivo y visual.

Ademis, para mejorar la concentracién, se reservaron cin-
co minutos al comienzo en los que se realizaron ¢jercicios
de respiracién. Por consiguiente, dicho ¢jercicio supuso un
beneficio para la relajacidon del paciente y favorecer, asimis-
mo, la focalizacién de la atencién. De manera consecutiva, el
entrenamiento se iniciaba diariamente con los ¢jercicios de
Orientacién Temporal, generalmente usados durante las re-
habilitaciones neuropsicoldgicas en la Tercera Edad para fo-
calizar al paciente en el presente inmediato y proseguir con
las siguientes actividades.

En las Figuras 1 a 5 se observa un resumen gréfico dividido
en bloques de los registros de los porcentajes obtenidos en
cada una de las sesiones de entrenamiento.

Tras la aplicacién del programa de entrenamiento cogniti-
vo, se procedid a realizar la evaluacién post-test en ambos su-
jetos de igual modo a la evaluacién pre-test. Los resultados
fueron los siguientes:

RESULTADOS

Para proceder al estudio de los resultados obtenidos, hemos rea-
lizado un andlisis de varias modalidades de medida; para ello he-
mos contado con dos tipos de disefio: el intrasujeto ¢ intersujeto.
En el andlisis intrasujeto hemos considerado como variable
dependiente los aciertos en las pruebas de indices globales
representados por dos momentos de medida: antes y después
del tratamiento (Tablas Sy 6).

En el andlisis intersujeto se ha tomado como variable in-
dependiente la participacién en el proceso de intervencién
para la mejora de la memoria, esto es, sujeto con tratamiento
y sujeto sin tratamiento.
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Figura 5. Cdlculo y memoria de trabajo.

En un primer andlisis, tomado de los resultados de la Escala estan-
darizada de Memoria Wechsler, se ha comparado la puntuacién
de discrepancias en el funcionamiento de un sujeto en un 4rea es-
pecifica de memoria con el funcionamiento del mismo sujeto en
otra drea de memoria, en dos momentos diferentes pretest y pos-
test. Siendo reflejados en este apartado los indices con diferencias
significativas en ambos momentos de medida (Tablas 7 y 8).
Las discrepancias observadas en el momento preentrenamiento
del s yjeto 1 muestran puntuaciones inferiores a las del baremo
de personas de su grupo de edad; ademds, se han encontrado di-
ferencias signiﬁcativas en tres grupos de comparaciones:

Auditivo inmediato vs Visual inmediato

Auditivo demorado vs Reconocimiento auditivo demorado

Auditivo demorado vs Visual demorado

Posteriormente, los resultados post- entrenamiento muestran
una dicotomia en las puntuaciones que ha dado lugar a elevadas
diferencias en las comparaciones de las siguientes dimensiones:
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Punt 1 Punt 2 Punt1 | Punt2 Diferencia Nivel de con- Frecuenciaen
fianza 95% la Muestra

Auditivo inmediato Visual inmediato 99 83 16 13,5 26,0
Auditivo inmediato Auditivo demorado 99 99 0 114 99,9
Visual inmediato Visual demorado 83 68 15 16,4 9,4
Auditivo demorado Reconocimiento auditivo demorado 99 76 23 16,4 8,5
Auditivo demorado Visual demorado 99 68 31 14,7 57
Memoriainmediata Memoriademorada 94 78 16 11,0 2,9
Memoria inmediata Memoria de trabajo 94 79 15 12,8 35,6
Memoria demorada Memoria de trabajo 78 79 1 12,8 97,4
Nota: Informe en Anexo 2. (*) Pun t= Puntuacién
TABLA 6. Puntuacion indices postest en sujeto 2.

Punt 1(*) Punt 2 Punt 1 Punt 2 Diferencia Nf::ilzge;s?y:_ Frlt;crl:]izglt?‘:n
Auditivo inmediato Visual inmediato 88 70 18 135 20,8
Auditivo inmediato Auditivo demorado 88 84 4 114 58,5
Visual inmediato Visual demorado 70 60 10 16,4 25,2
Auditivo demorado Reconocimiento auditivo demorado 84 63 21 16,4 10,9
Auditivo demorado Visual demorado 84 60 24 14,7 130
Memoria inmediata Memoria demorada 74 64 10 11,0 16,0
Memoria inmediata Memoria de trabajo 74 79 5 12,8 772
Memoria demorada Memoria de trabajo 64 79 15 12,8 33,8
Nota: Informe en Anexo 2. (*) Punt= Puntuacion.
TABLA 7. Discrepancias significativas en sujeto 1 TABLA 8. Discrepancias significativas en sujeto 2

Indice Pretest Postest Indice Pretest | Postest
Auditivo inmediato vs Visual inmediato X Auditivo inmediato vs Visual inmediato X X
Auditivo Qemorado Vs X X Auditivo demorado vs Visual demorado X X
Reconocimiento auditivo demorado Memoria inmediata vs Memoria demorada X X
Auditivo demorado vs Visual demorado X X X-Marca

Memoria inmediata vs Memoria demorada X

X:Marca

Auditivo demorado vs Reconocimiento auditivo demorado
Auditivo demorado vs Visual demorado
Memoria inmediata vs Memoria demorada

Por otro lado, a la vista de los datos de la prucba pre-
test del sujeto nimero 2, incluyen asimismo puntuacio-
nes inferiores a las del baremo de su grupo de edad y en-
contramos diferencias significativas en tres grupos de
comparaciones:
Indice auditivo inmediato vs. Indice visual inmediato. °
Indice auditivo demorado vs. Indice visual demorado. °
Memoria inmediata vs Memoria demorada

Posteriormente, en las pruebas postest hemos encontra-
do diferencias significativas simplemente en tres de las
comparaciones:

Indice auditivo inmediato vs. Indice visual inmediato.

Indice auditivo demorado vs. Indice visual demorado.

Memoria inmediata vs Memoria demorada
Se ha calculado, ademds, el porcentaje de mejora sobre las pun-
tuaciones directas que originan los indices de las pruebas pre
y post tratamiento de ambos sujetos. Se resaltan los incremen-
tos de mejora significativos superiores al 20% (Tablas 9y 10).
Como podemos observar, el sujeto 1 con entrenamiento ha
obtenido un incremento de mejora en el rendimiento de las
siguientes pruebas: Textos I, Caras I, Pareja de palabras 1,
Escenas I, Localizacion espacial, Textos II, Parcja de pala-
bras II, Escenas II y reconocimiento de Textos y Pareja de
palabras II. Sin embargo, ¢l sujeto 2 sin entrenamiento no ha
obtenido ningtin incremento en las pruebas, destacando in-

cluso, tres pruebas con porcentajes negativos: Escenas Iy re-
conocimiento de Textos y Pareja de palabras I1.

A continuacidn, para demostrar las diferencias significati-
vas intersujetos en los dos momentos de medida, se ha apli-
cado un andlisis estadistico para el tratamiento de los datos.
Para ello, hemos empleado el programa estadistico SPSS en
su version 23.0. Como variables, hemos escogido las pruebas
pretest y postest de ambos sujetos que componen la puntua-
cién directa global del Indice de memoria inmediata: Tex-
tos I, Caras I, Pareja de palabras I y Escenas I. Dichas prue-
bas fueron codificadas en 0y 1 siendo el cero vinculado a los
fallos y el uno a los aciertos. El total de ftems contabilizados
fueron 219. Para la fundamentacién de la aplicacion experi-
mental se utilizé la prueba no paramétrica McNemar para
muestras relacionadas. En el primer andlisis, se compararon
las variables pretest de Memoria inmediata del sujeto 1y su-
jeto 2 y encontramos que no hay diferencias significativas
entre ambos (nivel de significacién =0,180) con grado de li-
bertad 1, por lo que se retiene la hipétesis nula (p>0,05). En
cuanto al segundo momento de medida del sujeto 1y 2 (pos-
test de Memoria inmediata) si se encontraron diferencias
significativas entre ellos (nivel de significacién =0,00) por lo
que sc acepta la hipdtesis alternativa (p<0,05).
Seguidamente, para verificar la eficacia del programa de en-
trenamiento, se realizd, asimismo, una comparacion in-
tra sujetos con las variables correspondientes a cada uno de
ellos. En este caso, el sujeto nimero 2 no obtuvo diferencias
significativas entre el primer y segundo momento de medi-
da (nivel de significacién =0,375) por lo que se acepta la hi-
pétesis nula (p>0,05). Finalmente, el sujeto 1 si muestra di-
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TABLA 9. Porcentaje de mejora sujeto 1.

TABLA 10. Porcentaje de mejora sujeto 2.

.. Puntuacién | Puntuacion | Porcentaje — Puntuacién | Puntuacién | Porcentaje
Test principales . Test principales .
pretest postest de mejora pretest postest de mejora
Textos | 12 16 33.3% Textos | 13 10 0%
Caras| 22 27 22% Caras | 16 17 6.25%
Pareja de palabras | 6 9 50% Pareja de Palabras | 5 5 0%
Escenas | 7 9 28.57% Escenas | 8 7 -12,5%
Letras y numeros 2 2 0% Letras y Numeros 2 2 0%
Localizacion espacial 2 8 50% Localizacion Espacial 3 3 0%
Textos I 4 8 100% Textos I 3 3 0%
Caras | 14 16 14,28% Caras 9 10 11,11%
Pareja de palabras I 1 100% Pareja de Palabras I 0 0%
Escenas | 3 4 33,3% Escenas Il 2 2 0%
Reconocimiento Textos Il 13 17 30,76% Reconocimiento Textos Il 13 10 -23.07%
Reconocimiento 7 14 100% Reconocimiento Pareja de 7 5 28.57%
. - . (]
Pareja de palabras Il ° Palabras I
Resumen de prueba de hipitesis Resumen de contrastes de hipétesis
Hipétesiz nul= Prusba Sig. Decisidn Hip étesis nula Prueba Sig. Decision
Las distribuciones de loz diferentesPrueba de Las distribuciones de valores Prueba de
1 \ral?r;s;ntre pretes{-1-mer{|-inm ¥ MCN:lma' para 1801 Ei?:tgtliirsla 1 diferemeszemre pustesl—W—me‘m—mm MecNemar para 000" EIEE?::IES 2
pretestZ-mem-inm tienen las muestraz ' y postest-2-mem-inm tienen las muestras 2
mismas probabilidades. relacionadas nula. mlpsmas probabilidades. relacionadas nula
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Figura 8. Resumen prueba de hipotesis.

ferencias significativas en las pruebas de Memoria inmediata
en los dos momentos de medida (nivel de significacién 0,00)
por lo que se acepta la hipétesis alternativa (p<0,05).

Por ultimo, se muestra una representacién en diagrama de
barras de la comparacién entre Indices pretest y postest de
ambos sujetos: (Figuras 10 a 17). Y en las Figuras 18 a 25
se muestran graficos de barras para la comparacién de los
valores categéricos obtenidos en las pruebas WSM iniciales
y posteriores al entrenamiento individual del sujeto 1:

DISCUSION

Tras analizar los resultados, hemos observado cdmo en el
primer momento de medida los sujetos se hallaban al mis-
mo nivel premdrbido (Tablas 3 y 4) y que la realizacion
del entrenamiento cognitivo, como predicen los autores,
ha propiciado una valoracién de mejora en el rendimien-
to diversos tipos de memoria y procesamiento de informa-
cién que representan los Indices postest del WSM III (Ta-
blas 5y 6). En contraste, el sujeto 2 que no recibi6 entre-
namiento, no sélo no se produjcron incrementos sino que
como podemos observar a partir del andlisis de las puntua-
ciones en diversas pruebas hubo un retroceso. Concreta-

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacién es 05

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.

Figura 9. Resumen prueba de hipotesis.

mente en las tareas de reconocimiento (Textos II), Reco-
nocimiento, Pareja de Palabras II, Reconocimiento, Esce-
nas I (Tabla 8).

No obstante, observamos cémo las mejoras que ha suscitado
el entrenamiento no se han producido el incremento en eje-
cucién en todos los indices que hemos medido. Observan-
do la tabla de discrepancias del momento pre- y post- (Ta-
bla 7), vemos cdmo en el momento 1 las diferencias signifi-
cativas se observaron entre los Indices Auditivo inmediato
y Visual inmediato, Auditivo demorado y Reconocimiento
auditivo demorado; y por tltimo la dimensién temporal de-
morada de Auditivo y Visual. Sin embargo, después del en-
trenamiento, la puntuacidn de discrepancia significativa va-
ri6 a un nuevo indice: Memoria inmediata y Memoria de-
morada. En contraposicién, el Indice Auditivo y Visual in-
mediato que obtuvo diferencias significativas en un primer
momento, no fue destacado en el segundo momento de me-
dida. Este mismo efecto no ocurrid en el sujeto sin entrena-
miento, que obtuvo los mismos indices de diferencias signi-
ficativas en el pretest y postest. Esto es debido a que el entre-
namiento cognitivo estd intimamente ligado con el concep-
to de reserva cognitiva. Estos resultados estdn en la linea de

trabajos previos como el estudio ACTIVE (Programa de En-
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Figura 10. Comparacion Visual inmediato vs Visual demorado.
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Figura 12. Comparacion Auditivo demorado vs Reconocimiento Au-
ditivo demorado.
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Figura 14. Comparacion Auditivo demorado vs Visual demorado.
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Figura 16. Comparacion Memoria inmediata vs Memoria de trabajo.

trenamiento Cognitivo Argentino) que constaté que la prac-
tica dirigida y el entrenamiento afianzan la reserva cognitiva
frente al proceso degenerativo.
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Figura 11. Comparacion Auditivo inmediato vs Visual inmediato.
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Figura 13. Comparacién Auditivo inmediato vs Auditivo demorado.
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Figura 15. Comparacion Memoria inmediata vs Memoria demorada.
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Figura 17. Comparacion Memoria demorada vs Memoria de trabajo.

De lo que se desprende que el perfil de resultados del sujeto 1
(altas diferencias significativas y dispares entre los Indices en
los dos momentos de medida) estuvo motivado por una re-
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Figura 18. Comparacion valores Auditivo Inmediato vs Visual Inme-
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Figura 20. Comparacion valores Visual Inmediato vs Visual Demo-
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Figura 22. Comparacion valores Auditivo Demorado vs Visual De-
morado.
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Figura 24. Comparacion valores Memoria Inmediata vs Memoria de
Trabajo.
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Figura 19. Comparacion valores Auditivo Inmediato vs Auditivo De-
morado.
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Figura 21. Comparacion valores Auditivo Demorado vs Reconoci-
miento Auditivo Demorado
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Figura 23. Comparacion valores Memoria Inmediata vs Memoria
Demorada.
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Figura 25. Comparacion valores Memoria Demorada vs Memoria de
Trabajo.
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serva cognitiva empobrecida, derivada de la baja competen-
cias lectoescritoras y visuoespaciales. En cambio, el sujeto 2
aunque igualmente contara con una reserva cognitiva redu-
cida, al no beneficiarse del entrenamiento cognitivo, sus di-
ferencias significativas fueron invariables en mejoria.

En la misma linea encontramos las puntuaciones obtenidas
durante el entrenamiento en los distintos tipos de memoria
(Figuras 3y 4) en el que se observan divergencias entre ellas.
Siendo la memoria de Trabajo y Demorada las puntuaciones
iniciales mas bajas al comienzo del tratamiento y las que ad-
quirieron la puntuacién mds baja también en la prueba pos-
test. Tal y como apunta Emilio Garcfa (2018), la memoria
de Trabajo es la mds afectada en el envejecimiento, y como
afiade Térraga y Boada (1990) las vinculadas a la dimensién
temporal: demorada e inmediata. Sin embargo, en nuestro
estudio hemos encontrado que el entrenamiento ha propor-
cionado mejoras significativas en la dimensién temporal In-
mediata, al contrario que la Memoria demorada y de trabajo,
que no obtuvieron puntuaciones similares. Esto podria ser
debido a que la Memoria de trabajo y la Memoria inmediata
no siguen procesos estrictamente idénticos, ya que la prime-
ra de ellas es un sistema que ademds de almacenar la infor-
macién, adicionalmente opera con ella, elabordndola y reor-
ganizdndola para la resolucién de problemas. Por otro lado,
los resultados en las pruebas que conciernen a la Memoria de
trabajo en el WSM III (Letras y ntimeros y Localizacién es-
pacial) demostrarfan lo que anteriormente mencionamos de
una reserva cognitiva limitada con respecto a las competen-
cias visuoespaciales y lectoescritoras.

Las puntuaciones en Memoria Demorada, en cambio, alu-
den a un limitado perfil de ¢jecucién de retencidén durante
un intervalo de 30 minutos de la informacién previamente
aprendida. Es por esta razén que en el Indice Reconocimien-
to Auditivo Demorado obtuvo una calificacién inferior con
respecto a Auditivo Demorado, ya que la Memoria de Traba-
joy la Memoria Demorada constituyen un papel importan-
te en el Reconocimiento, en el que es necesario una opera-
cionalizacién mental flexible: Inhibir los distractores y res-
catar la informacién correcta que fue presentada en una di-
mensién demorada.

Analizando de forma especifica cada una de las pruebas di-
rectas de los Indices (tabla 9 y 10) encontramos una interac-
cién entre las tareas de entrenamiento y resultados de dichas
prucbas. Como citaba Garcfa-Sevilla (2009) las funciones
cognitivas superiores no forman un sistema modular inde-
pendiente, por el contrario, es un sistema comunicado e in-
terrelacionado. Es por ese motivo que el entrenamiento fue
focalizado no sélo en atender al ¢jercicio de estas funciones
sino, de la misma forma, proporcionar el uso de estrategias y
técnicas que permitieran su aplicacién a distintos dominios
para el posterior acceso a las huellas mnésicas. Cada tarea y
estrategia de entrenamiento, como la estimulacién cogniti-
va de los distintos tipos de atencidn, favorecia al rendimiento
general de las pruebas del WSM-III, como también, lo fue, a
modo de ejemplo, los ejercicios de Memoria semdntica y gno-
sias para las pruebas de Pareja de palabras Iy II. La capacidad
de evocacidn de la palabra implica tanto el conocimiento se-
méntico de ella como también el concepto mental de su ima-

gen visual (entre otros) junto a tdcticas del profesional para
otorgar estrategias que permitieran asociar las parejas de esta
prucba. Por esta razén un dominio cognitivo puede entrenar-
se con diversas actividades y estrategias. Durante la evolucién
del entrenamiento, el incremento de aciertos en una funcién
cognitiva superior favorecid la mejora de otra funcidn cogni-
tiva debido a su complejidad multifacética (Borella, Carbone,
Pastore y De Beni, 2017) (Figura 2). Del mismo modo lo po-
demos comprobar objetivamente con la Tabla 9 de porcenta-
jes de incrementos en las tareas en comparacién con el sujeto
que no recibid entrenamiento (Tabla 10).

CONCLUSION

En términos generales, ha quedado demostrado, tal y como
cita la literatura cientifica, no sélo el mantenimiento sino la
mejora de la memoria en un entrenamiento diario de 40 se-
siones en esta condicion de sujeto experimental y control. El
rendimiento del sujeto 1 incrementé visiblemente en la com-
paracién de ambas pruebas de medida 1y 2, en cambio, el
sujeto 2 al no recibir estimulacién cognitiva, se observa un
curso lineal de resultados, incluso, declives en sus capacida-
des que podria originar un perfil de evolucién a un estadio
mayor de deterioro. Por este motivo y como afirma el doc-
tor Machuca (2009) una intervencién temprana favore-
ce la detencién y desarrollo de aquellas funciones mnésicas
afectadas.

Observamos, por otro lado, que uno de los beneficios encon-
trados durante el entrenamiento de las funciones cognitivas
superiores es su cardcter polifacético. La prictica de activida-
des en una funcién condujo al restablecimiento gradual de
otra funcién asociada (ver Tabla de Entrenamiento en Ane-
x0 3). Sin embargo, encontramos limitaciones con respecto a
la reserva cognitiva de ambos pacientes. Debido a ello, los re-
sultados obtenidos por la sujeto 1 en los Indices postest de
Memoria Demorada y de Trabajo del WSM-III no alcanza-
ron la puntuacién lograda del Indice de Memoria Inmedia-
ta en comparacion.

Por tltimo, es necesario mencionar las limitaciones encon-
tradas en nuestra investigacion. Principalmente, nuestro es-
tudio no alcanza una conclusién extrapolable. Es por ello
por lo que es necesario en futuras investigaciones una mues-
tra de sujetos mds extensa para mejorar la calidad de éste y
formar parte de un sélido argumento. Por otro lado, serfa
interesante realizar un seguimiento a los pacientes durante
un periodo de tiempo més amplio para observar si los efec-
tos generados durante el entrenamiento se conservan a cor-
to 0 a medio plazo. Otra posible variacién podria considerar
el entrenamiento con personas con mayor reserva cognitiva
partiendo del supuesto de que el tratamiento serfa mas efec-
tivo en ellos que en personas con reserva cognitiva limitada.
Asimismo, otra linea de investigacién muy interesante seria
la inclusién de programas informdticos de estimulacién cog-
nitiva. Actualmente el acceso a la tecnologfa forma parte de
nuestro dia a dfa, es por ello por lo que percibimos que futu-
ras generaciones de Tercera Edad al estar més familiarizadas
con este tipo de técnicas aportarfa resultados muy distintos e
ilustrativos a los realizados hasta ahora.
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ANEXOS
ANEXO 1: INFORME DE EVALUACION PSICOLOGICA INICIAL

INFORME DE EVALUACION PSICOLOGICA INICIAL

e Nombre de la paciente: A.A.S.

o Fecha de nacimiento: 22/06/37
o Fecha de la evaluacién: 07/01/19
o Fecha de ingreso: 02/01/19

Técnicas administradas:

Mini Mental Test (MMSE de Folstein); Escala de depresién
Geridtrica (GDS); Test Fallos de la Memoria en la Vida Co-
tidiana (TFM); Indice de Barthel.

Evaluacién

Paciente colaboradora y participativa durante la administra-
cién de las pruebas. Manifiesta preocupacién por su situa-
cién actual y plantea la existencia de olvidos cotidianos. A
nivel conductual advierte un enlentecimiento motor y can-
sancio. A través de lo analizado en las prucbas cribado, los
resultados psicométricos obtenidos son los siguientes:

En Orientacién temporal del MMSE obtenemos un 1/5 por
lo que se evidencia una alteracidn a nivel temporal en fecha,
estacidén y afio conservando Unicamente conocimiento del
mes, mientras que la orientacién espacial se encuentra pre-
servada (5/5)

En el apartado de fijacién de recuerdo inmediato obtuvo la
maxima puntuacién (3/3). Sin embargo, su rendimiento em-
peoré en la tarea de recuerdo diferido (0/3)

En cuanto a la prueba de atencién-calculo, la paciente es ca-
paz de realizar mentalmente operaciones aritméticas simples
(4/5)

Por otro lado el 4rea de lenguaje referido por pruebas de de-
nominacién (2/2), repeticién (1/1) érdenes (3/3) y lectura
(1/1) fue realizado sin ningtin tipo de dificultad. Presentan-

INFORME PSICOLOGICO TONI-2

I. Datos generales

e Nombre: A.A.S
e Lugar y fecha de nacimiento: 22/06/37
e Edad: 81 anos

Il. Técnica administrada

El Test de Inteligencia No Verbal Toni-2 es una medida de
la capacidad para resolver problemas con figuras abstractas,
exenta de la influencia del lenguaje. Disenada para ser utili-
zada con sujetos de edades comprendidas entre 5 y 85 afios.
Existen dos formas equivalentes (A y B); cada una de ellas
estd formada por 55 elementos ordenados por dificultad
creciente.

111. Analisis e interpretacion de los resultados
A.A.S, de 81 afos, en el Test de Inteligencia no verbal
TONI-2 forma A, obtuvo las siguientes puntuaciones:

e Edad: 81 anos
e Escolaridad: primarios incompletos

e Sexo: mujer

do fluidez verbal y comprensién. El lenguaje escrito, en cam-
bio, se encuentra alterado tanto en pruebas de escritura (0/1)
como en copia del dibujo (0/1) observandose agrafia y signos
francos apraxo-agndsicos.

La puntuacion total de la prueba es de 20/30, por lo que ma-
nifiesta deterioro significativo en la orientacién temporal
asociado a la memoria reciente. La capacidad préxica, asi-
mismo, se encuentra alterada, presentando signos de agrafia
que implican un déficit en la integracién compleja gndsica y
grafomotora.

Dichos déficits son evidenciados por los resultados obte-
nidos en el cuestionario MFE (36/56), en el que la pacien-
te confirma la existencia de olvidos durante situaciones coti-
dianas, por lo que denotamos un defecto acusado en la me-
moria episddica reciente (retencidn, registro, almacenamien-
to) y memoria prospectiva.

Por otra parte, los resultados obtenidos en la administracion
de la GDS, evidencian la imposibilidad de depresién (7/30)
A.A.S refiere ser una persona optimista y energética, moti-
vado por el apoyo emocional, social y econdmico que reci-
be por parte de su hijo y auxiliares sanitarios. En cuanto ala
aplicacién del indice de Barthel, observamos una dependen-
cia moderada (80/100) por lo que su autonomfa es limitada
a ciertas actividades precisando ayuda en cuidados basicos.

e Escolaridad: primarios incompletos
o Profesién: ama de casa
e Fecha del examen: 03/01/19

Resultados del Toni-2
Puntua- Percentil | Coeficiente | Error tipico
cién directa intelectual | de medida
PD PC ClI ETM
8 20 90 283

Los resultados obtenidos reflejan un cociente intelectual
(CI) de 90, por lo tanto, se encuentra dentro del rango me-
dio de su capacidad intelectual.
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INFORME DE EVALUACION PSICOLOGICA INICIAL

e Nombre de la paciente: ET.Q.

e Fecha de nacimiento: 21/05/37
o Fecha de la evaluacién: 07/01/19
e Fecha de ingreso: 10/06/17

Técnicas administradas

Mini Mental Test (MMSE de Folstein); Escala de depresién
Geridtrica (GDS); Test Fallos de la Memoria en la Vida Co-
tidiana (TFM); Indice de Barthel

Evaluacién

Paciente colaborador y participativo durante la administra-
cién de las pruebas. A nivel cognitivo manifiesta molestias
habituales acerca de la existencia de una dificultad de recu-
peracién voluntaria de informacion. A nivel conductual pre-
senta una movilidad reducida dependiente del uso de un sus-
tento y agotamiento general. A través de lo analizado en las
pruebas cribado, los resultados psicométricos obtenidos son
los siguientes:

En Orientacién temporal del MMSE obtenemos un 2/5 por
lo que observamos una alteracién a nivel temporal en fechay
afo, recordando tnicamente el mes y estacién. En cuanto a
la orientacidn espacial conoce el espacio inmediato en el que
se encuentra (lugar, planta, ciudad) sin embargo, erra en el
conocimiento del nombre de la Provincia (4/5)

En el apartado de fijacién de recuerdo inmediato obtuvo la
méxima puntuacién (3/3) no obstante su capacidad de re-
tencién empeord en la misma tarea, en este caso, de recuer-
do diferido (0/3)

En cuanto a la prueba de atencién-calculo, ET.Q es capaz de
realizar operaciones simples aritméticas presentando cierta

dificultad durante el final de la ¢jecucidn. (3/5)
INFORME PSICOLOGICO TONI-2

1. Datos generales

o Nombre: ET.Q.
e Lugar y fecha de nacimiento: 21/05/37
o Edad: 81 afos

11. Técnica administrada

El Test de Inteligencia No Verbal Toni-2 es una medida de
la capacidad para resolver problemas con figuras abstractas,
exenta de la influencia del lenguaje. Disefiada para ser utili-
zada con sujetos de edades comprendidas entre 5 y 85 afos.
Existen dos formas equivalentes (A y B); cada una de ellas
estd formada por 55 clementos ordenados por dificultad
creciente.

111. Andlisis e interpretacion de los resultados
ET.Q, de 83 anos, en el Test de Inteligencia No verbal
TONI-2 formato A, obtuvo las siguientes puntuaciones:

e Edad: 81 afios
o Escolaridad: primarios incompletos
e Sexo: hombre

° Ocupaci(')n: agricultor

En el apartado de lenguaje englobado por contenidos
de denominacién (2/2), repeticién (1/1) érdenes (3/3) y
lectura (1/1) fue realizado adecuadamente. Sin embar-
go, se evidencia una alteracién en los contenidos de es-
critura y copia (0/1) observando signos de agrafia y una
ejecucién motora comprometida.

La puntuacidn total de la prueba es de 19/30, por lo que
se manifiesta un deterioro significativo a nivel temporal
y espacial vinculado a la memoria reciente. Asimismo,
encontramos una afectacion en la memoria de trabajo en
el mantenimiento del set de estimulos numéricos. Por
otro lado, la capacidad préxica se encuentra comprome-
tida afectando a la habilidad grafomotora.

En cuanto a los resultados obtenidos durante la admi-
nistracién del MFE (32/56) el paciente afirma la presen-
cia de una alta frecuencia de episodios de olvidos coti-
dianos, afectando asi a la memoria prospectiva y episé-
dica reciente.

Por otro lado, los resultados en la administracién de la
GDS evidencian la existencia de una sintomatologia de-
presiva (14/30) ocasionada en su mayoria debido a la fal-
ta de autonomia en actividades diarias como se contem-
pla en la puntuacién del cuestionario indice de Barthel
(50/100). Encontrdndose la puntuacién dentro del cor-
te de dependencia severa, por lo que se evidencia la nece-
sidad de ayuda y seguimiento por parte de auxiliares sa-
nitarios del centro.

Los resultados obtenidos reflejan un cociente intelectual

o Escolaridad: primarios incompletos
o Profesion: agricultor
e Fecha del examen: 03/01/19

Resultados del Toni-2
Puntua- Percentil | Coeficiente | Error tipico
cién directa intelectual | de medida
PD PC Cl ETM
8 20 90 283

(CI) de 90, por lo tanto, se encuentra dentro del rango me-
dio de su capacidad intelectual.
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ANEXO 2: INFORME WESCHLER MEMORY SCALE

Técnicas administradas:
Escala de Memoria Weschler — ITI (WSM-III)

Descripcion de la prueba:

Es una baterfa de aplicacién individual destinada a evaluar el
aprendizaje, la memoria y la memoria de trabajo. Consta de 11
test, seis de los cuales son pruebas principales. La escala se diri-
ge ala evaluacion de adolescentes y adultos de entre 16 y 89 anos.
Los baremos se han elaborado a partir de una muestra represen-
tativa de la poblacién espafiola compuesta por 890 personas.

Resultados de la prueba pretest

al entrenamiento prestest del sujeto 1

La paciente A.A.S, mujer de 81 afios, con un nivel de estudios

primarios incompletos, con historial previo de demencia, ha

obtenido:

e Comparando la dimensién auditiva inmediata y visual in-
mediata, encontramos diferencias significativas a un nivel de
confianza del 95%, de lo que se desprende la existencia de un
deterioro visual frente al auditivo inmediato, es decir, existe
un déficit en la capacidad de recuerdo de la informacién in-
mediata presentada en forma visual frente a la auditiva.

e No encontramos diferencias significativas ni al comparar las
dimensiones auditivas inmediatas demoradas, ni las dimensio-
nes visuales inmediatas vs. demoradas. Aunque al analizar por-
menorizadamente observamos que las dimensiones visuales en
sumodalidad inmediata vs demorada la paciente obtienen una
puntuacién muy inferior con respecto ala media.

Por otro lado, se encuentran diferencias significativas en las dis-

crepancias de la dimensién auditivo demorado vs reconocimien-

to auditivo demorado, en el que se aprecia diferencias inusuales
con respecto a la poblacién muestral.

Por otra parte, al comparar las puntuaciones de la dimensién

temporal demorada auditiva vs. visual, encontramos diferencias

significativas, de lo que se desprende que el funcionamiento vi-

sual demorado se encuentra deteriorado en relacién al auditivo

demorado, dado que la puntuacién alcanzada es muy inferior a

la muestra general.

En cuanto a la dimensién de mnésica, encontramos una discre-

pancia no significativa. entre la memoria inmediata y la memo-

ria demorada, aunque las puntuaciones son inferiores a las pun-
tuaciones baremos.

En la comparacién entre las funciones mnésicas, la memoria in-

mediata y de trabajo tampoco se obtuvo diferencias significati-

vas. Sin embargo, cabe mencionar que las puntuaciones de los in-
dices fueron inferiores en comparacién con la puntuacién de los
casos muestrales.

Por tltimo, observando los datos obtenidos, no muestra defi-

ciencia en la puntuacién del indice de memoria demorada en re-

lacién con el indice de memoria de trabajo La discrepancia no es
estadisticamente significativa y es muy frecuente en la diferencia

de muestra de tipificacién (78,3%).

Interpretaci6n de los resultados

A la vista de los datos, podemos sostener que la paciente AAS
muestra puntuaciones inferiores a las del baremo de personas de
su grupo de edad, aunque hemos encontrado diferencias signifi-
cativas simplemente en tres de las comparaciones:

o [ndice auditivo inmediato vs. indice visual inmediato

o Auditivo demorado vs. reconocimiento auditivo demorado

o [ndice auditivo demorado vs. indice visual demorado

De estas puntuaciones podemos sostener que el componente de
memoria visual tanto en su modalidad inmediata como demo-
rada se encuentra afectado. Pudiendo ser atribuido este hecho a
una reserva cognitiva previa empobrecida por la falta de habili-
dades lectoescritoras con las que cuenta.

Resultados de la prueba pretest

al entrenamiento postest del sujeto 1

La paciente A.A.S, mujer de 81 afios, con un nivel de estudios
primarios incompletos, con historial previo de demencia, ha
obtenido:

Contrastando la dimensién temporal inmediata auditiva vs vi-
sual, encontramos diferencias significativas a un nivel de con-
fianza del 95%, que evidencian la existencia de un deterioro vi-
sual frente al auditivo inmediato. Esto es, existe un deterioro en
la capacidad de recuerdo de la informacién inmediata presenta-
da de forma visual frente a la auditiva.

No encontramos diferencias significativas ni al comparar las
dimensiones auditivas inmediatas y demoradas, ni las dimen-
siones visuales inmediatas vs demoradas. Sin embargo, al ana-
lizar minuciosamente los datos, observamos que las dimen-
siones visuales en su modalidad inmediata vs demorada, la
paciente obtiene una puntuacién inferior con respecto a la
media.

Por otro lado, observamos un deterioro grave en el reconoci-
miento auditivo demorado en comparacién con el indice audi-
tivo demorado. La discrepancia es tanto estadisticamente signi-
ficativa a un nivel de confianza del 95% como infrecuente en la
muestra. De este dato podemos senalar que existe un déficit en el
reconocimiento auditivo demorado.

Ademis, al comparar las puntuaciones de la dimensién tempo-
ral demorada auditiva vs visual, encontramos diferencias signi-
ficativas, de lo que se sostiene que el funcionamiento visual de-
morado se encuentra deteriorado en relacién al auditivo demo-
rado, dado que la puntuacién alcanzada es muy inferior en la
poblacién en comparacion.

En cuanto a la dimensién mnésica, encontramos diferencias sig-
nificativas entre la memoria inmediata y demorada, siendo una
discrepancia muy infrecuente en la media. Por lo que podemos
decir que la dimension temporal demorada es deficitaria compa-
rada con su memoria inmediata.

En la comparacion entre las funciones mnésicas de la memoria in-
mediata y de trabajo, encontramos diferencias significativas en la
puntuacién de discrepancia. Al analizar pormenorizadamente los
datos observamos que la puntuacién del indice de la memoria de
trabajo es inferior ala puntuacién del indice de memoria inmediata.
Por ultimo, observando los datos obtenidos, no se muestran dis-
crepancias con respecto a la puntuacion del indice de memoria
demorada en relacién con el indice de memoria de trabajo; no
existieron diferencias significativas.

Interpretacion de los resultados

A lavista de los datos podemos sostener que la paciente AAS ha
obtenido puntuaciones tanto inferiores como similares a las del
baremo de personas de su grupo de edad. Sin embargo, esta dua-
lidad de resultados ha dado lugar a elevadas diferenciaciones en
las comparaciones de las siguientes dimensiones:

e Auditivo inmediato vs visual inmediato.

e Auditivo demorado vs reconocimiento auditivo demorado.
e Auditivo demorado vs visual demorado.

e Memoria inmediata s memoria demorada.



62 Geriatriaclinica2019;13(2):48-67

De estas puntuaciones podemos sostener que el componente de
memoria visual tanto en su modalidad inmediata como demora-
da se encuentra afectado en comparacién con la dimensién audi-
tiva inmediata y demorada. Podemos advertir con este resultado
la existencia de una reserva cognitiva debilitada debido a la insu-
ficiencia de competencias lecto-escritoras, necesaria para una dis-
posicién a la informacion de tipo visual.

Por otro lado, observamos que el reconocimiento auditivo de-
morado se encuentra afectado en comparacién con la dimensién
auditivo demorado. Este deterioro podria explicarse debido a la
intromisién de los distractores que impide acceder a la informa-
cién correcta, presentando dificultad en la inhibicién de los es-
timulos irrelevantes que requieren atencién sostenida y flexibi-
lidad mental.

Por tltimo, la memoria demorada se encuentra deteriorada en
comparacién con la memoria inmediata ya que la informacién
que debia retener no ha sido consolidada, ademds de la memoria
de trabajo en la que se observa una disminucién de la puntuacién
con respecto ala memoria inmediata que podrfa ser debido a una
capacidad de manipulacién deficiente.

Resultados de la prueba pretest

al entrenamiento prestest del sujeto 2

El paciente FT.Q, hombre de 83 afios, con un nivel de estudios
primarios incompletos, con historial previo de demencia, ha
obtenido:

Comparando la dimensién auditiva inmediata y visual inmedia-
ta, encontramos diferencias significativas aun nivel de confianza
del 95%, de lo que se desprende la existencia de un deterioro vi-
sual frente al auditivo inmediato, por lo tanto, existe un déficit
en la capacidad de recuerdo de la informacién inmediata presen-
tada en forma visual frente a la auditiva.

No encontramos diferencias significativas ni al comparar las di-
mensiones auditivas inmediatas y demoradas, ni las dimensiones
visuales inmediatas vs. demoradas. Aunque al analizarlas por-
menorizadamente observamos puntuaciones muy inferiores.
Por otro lado, no se encuentran diferencias significativas en las
discrepancias de la dimensién auditivo demorado vs reconoci-
miento auditivo demorado.

Por otra parte, al comparar las puntuaciones de la dimensién
temporal demorada auditiva vs. visual, encontramos diferencias
significativas, de lo que se desprende que el funcionamiento vi-
sual demorado se encuentra deteriorado en relacién al auditivo
demorado, dado que la puntuacién alcanzada esinferior.

En cuanto a la dimensién de mnésica, encontramos diferencias
significativasentre la memoria inmediata vs la memoria demora-
da, en el que se aprecia un déficit en la dimensién temporal de-
morada en contraste a la inmediata.

Respecto ala memoria inmediata vs de trabajo no se obtuvieron
diferencias significativas.

Por tltimo, en la comparacién mnésica de trabajo vs demorada
st encontramos diferencias significativas, sin embargo, este con-
traste se ha obtenido en una frecuencia del 33,8%por lo que no se
considera una evidencia de déficit en dicho contraste.

Interpretaci6n de los resultados

A la vista de los datos podemos sostener que el paciente FTQ
muestra puntuaciones inferiores a las del baremo de personas de
su grupo de edad, aunque hemos encontrado diferencias signifi-
cativas simplemente en tres de las comparaciones

o Indice auditivo inmediato vs. indice visual inmediato.

o [ndice auditivo demorado vs. indice visual demorado.

¢ Memoria inmediata vs demorada

De estas puntuaciones podemos sostener que el componente de
memoria visual tanto en su modalidad inmediata como demora-
da se encuentra afectado. Pudiendo ser atribuido este hecho a una
reserva cognitiva previa empobrecida por la falta de habilidades
lectoescritoras con las que cuenta.

Con respecto al indice mnésico, encontramos una limitacién en
la dimensi6n temporal demorada vs inmediata. Este hecho pue-
de ser atribuido a una ineficiente codificacién y por tanto un li-
mitado almacenamiento de la informacién para una adecuada
evocacién de ésta. Como también podemos comprobarlo en la
relacién de la memoria de trabajo vs inmediata, en la que la me-
moria inmediata se ve cmpobrccida en comparacion con ésta.

Resultados de la prueba pretest

al entrenamiento postest del sujeto 2

El paciente FT.Q, hombre de 81 afios, con un nivel de estudios
primarios incompletos, con historial previo de demencia, ha
obtenido:

Comparando la dimensién auditiva inmediata y visual inmedia-
ta, encontramos diferencias significativas a un nivel de confianza
del 95%, de lo que se desprende la existencia de un deterioro vi-
sual frente al auditivo inmediato, por lo tanto, existe un déficic
en la capacidad de recuerdo de la informacién inmediata presen-
tada en forma visual frente a la auditiva.

No encontramos diferencias significativas ni al comparar las
dimensiones auditivas inmediatas y demoradas, ni las dimen-
siones visuales inmediatas vs. demoradas. Aunque al anali-
zarlas pormenorizadamente observamos puntuaciones muy
inferiores.

Por otro lado, se han encontrado diferencias significativas en
las discrepancias de la dimensién auditivo demorado vs reco-
nocimiento auditivo demorado, siendo el reconocimiento, un
déficit en comparacién al indice auditivo demorado.

Por otra parte, al comparar las puntuaciones de la dimen-
sién temporal demorada auditiva vs. visual, encontramos di-
ferencias significativas, de lo que se desprende que el funcio-
namiento visual demorado se encuentra deteriorado en rela-
ci6n al auditivo demorado, dado que la puntuacién alcanza-
da esinferior.

En cuanto a la dimensién de mnésica, no encontramos dife-
rencias significativasa excepcién de la memoria de trabajo vs
demorada en la que sf encontramos diferencias significativas,
sin embargo, este contraste se ha obtenido en una frecuencia
del 33,8%por lo que no se considera una evidencia de déficit
en dicho contraste.

Interpretacion de los resultados

A la vista de los datos podemos sostener que el paciente FTQ
muestra puntuaciones inferiores a las del baremo de personas de
su grupo de edad, aunque hemos encontrado diferencias signifi-
cativas simplemente en tres de las comparaciones:

o Indice auditivo inmediato vs. indice visual inmediato.

o Indice auditivo demorado vs. indice visual demorado.

¢ Auditivo demorado vs reconocimiento auditivo demorado

De estas puntuaciones podemos sostener que el componente de
memoria visual tanto en su modalidad inmediata como demo-
rada se encuentra afectado. Pudiendo ser atribuido este hecho a
una reserva cognitiva previa empobrecida por la falta de habili-
dades lectoescritoras con las que cuenta.

También observamos que el reconocimiento se encuentra afecta-
do en comparacién al auditivo demorado. Esto puede ser debido
ala presencia de los distractores externos que provocan una con-
fusién en la atencién del paciente.
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ANEXO 4: DIARIO DE ENTRENAMIENTO COGNITIVO

08/01/19
Evaluacién inicial: MMSE/GDS/INDICE DE BAR-
THEL/FALLOS COTIDIANOS DE LA MEMORIA.

I. Ejercicios funcién cognitiva superior: Lenguaje
1. Descripcién (lenguaje espontineo)
¢Qué lleva puesto? Una rebeca, un traje verde y dos
camisetas debajo.
¢Qué objetos hay en la sala? Un mando de la tele,
un marco de fotos y libros.
Descripcion escenas:
¢Qué observa?
¢Qué estado de dnimo representa?
:Estan felices o tristes?
¢De qué color es?
¢Dénde podemos hacer patinaje?
¢Qué se vende en una fruteria? -- Correcto todo

2. Denominacion
¢Cudl es el nombre de cada objeto?
Gafas -- acierto;
Boligrafo--acierto;
Folio--acierto;
Espejo--acierto;
Cuaderno--acierto;
Martillo--acierto;
Plitano--acierto.

09/01/19
Ejercicios funcion cognitiva superior: Lenguaje
1. Lenguaje automdtico

¢Cuiles son los meses del afio?
E-F-M-A-MJ-JL-A-5-O-N-D
¢Cudles son las estaciones del afio? Primavera, ve-
rano, otono, invierno.
¢Cudles son los dfas de la semana? L-M-MI-J-V-S-D
¢Los nimeros del 1 al 10? 1-2-3--Correcto
2 en 2 hasta llegar a 30 -- Correcto

2. Evocacién categorial.

Silabas

Palabras que empiccen por GA (cinco palabras)
Gallo
Galleta
X
X
X

Palabras que empiecen por LA (cinco palabras)
Langostino
La madre (error)
X
X
X
Palabras que empiecen por CA (cinco)
Casa
Cacahuetes (30 segundos)
X
X
X
Palabras que empiecen por M

Membrillo
Maicena (6 segundos)
Mermelada
Mi hijo (Error)
X
Palabras que empiecen por P
Pechuga
Peligro
X (15 segundos)

I1. Evocacién categorial
Nombre de cosas que se pueden encontrar en:

SUPERMERCADOS
Pan
Bizcocho
Harina
Azlcar
Fruta
Embutidos
Galletas
Productos de limpieza
PAPELERIA
Papel
Boligrafo
Lapices
Tinta
Pluma
FARMACIA
Medicinas
Alcohol
Agua oxigenada
Pastillas
X

COLOR
Amarillo
Verde
Azul
Marrén
Negro

ANIMAL CON 4 PATAS
Perro
Gacela
Ardilla
X
X

ANIMAL CON ALAS
Paloma
Pajaro
Gaviota
Loros

VARON
Orlando
Agustin
Juan
Miguel
Norberto

MUJERES
Julia
Antonia
Maria

65
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Carmen
Guillermina

10/01/19
1. Orientacién a la realidad.
Leer noticias de actualidad y debatir sobre ella -- Correcto

2. Praxis ideatoria

Secuenciar los pasos para enviar una carta -- Correcto
Secuenciar los pasos para encender una cerilla -- Correcto
Secuenciar los pasos para poner los zapatos -- Correcto
Secuenciar los pasos para hacer la cama -- Correcto

3. Praxis ideomotora
Saludo militar
Saludo a alguien de lejos
Cepillarse los dientes
Abrir una puerta
Encender un cigarro
Remover una cucharilla en un vaso
Peinarse
Gesto de tener hambre
Gesto de OK
Gesto de silencio

4, Praxis constructiva

Déficit

3. Gnosias
Reconocimiento del color:
Diga nombres de 5 objetos o cosas azules: X

Diga nombres de 5 objetos rojos: tomate, fresas, kaki

maduro, guindas, sandfas

Diga nombres de 5 objetos amarillos: limones, man-
gas, rosas amarillas, X, X

Diga nombres de 5 cosas verdes: habichuelas, calaba-
cin, col, hierbas, pimiento verde.

Memoria

Memoria inmediata y reciente

Observe y lea las siguientes palabras durante unos mi-

nutos y posteriormente diga las palabras que recuerde:
Pastel
Policia
Azul
Litera
Silencio
Fuego
Planeta
Color
Guitarra
Sopa
Gol
Pato
Cesta
Estrella
Conejo
Agua
Perfume X
(NO RECUERDA NINGUNA excepto planeta)
Tiempo empleado: 2 minutos

R R i i I il i

11/01/19
Funcién cognitiva superior: AGNOSIAS
I. Reconocimiento facial: personajes de las fotografias

Antonio Banderas: X
Rey Juan Carlos: X
Diana de Gales: X

Marilyn Monroe: X

Carmen Sevilla: correcto
Concha Velasco: X
Pantoja: correcto
Miliki, Fofo, Fofito:  correcto
John Kenedy: X
Jorge Negrete: X

2/10

(Volvemos a pasar la prueba después de 1 minuto)

Antonio Banderas: correcto
Rey Juan Carlos: correcto
Diana de Gales: X
Marilyn Monroe: correcto
Carmen Sevilla: correcto
Concha Velasco: X
Pantoja: correcto
Miliki, Fofo, Fofito:  correcto
John Kenedy: X
Jorge Negrete: X
5/10

IL. Localizacién en el mapa las islas Canarias:

Gran Canaria: correcto
Tenerife: correcto
Fuerteventura X
La gomera X
(Conoce todas las islas, NO SABE LOCALIZARLAS)
El Hierro: X
La Palma: X
Lanzarote: X

(Volvemos a repetir la prueba después de 1 minuto)
Gran Canaria: correcto
Tenerife: correcto
Fuerteventura
La gomera
El Hierro:

La Palma:
Lanzarote:
(Mismo resultado, confunde las islas principales con se-

cundarias: La graciosa, Esperanza)

ok als

Funcidn cognitiva superior: Memoria (WorkingMemory)
1. Ejercicio “DELETREO”
Enunciado: Deletrear las siguientes palabras:
ZAPATO: S-T-P-T-O
MANO: M-A-N-O correcto
SOL: S-O-L correcto
NARIZ: N-A-R-I-Z correcto
SOPA: S-P-A correcto excepto olvido de una letra
PELO: P-E-L-O correcto
JABON: J-A-B-O-N correcto
ANTERIOR: N-T-R-I-O incorrecto

IIL. “SEGUNDA Y ULTIMA”
Enunciado: Después de ofr las palabras, digame cudl es la
segunda letra y la tltima.
ZAPATO: segunda: PA dltima: T
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MANO: segunda MA tltima N
SOL: segunda: S tltima O
NARIZ: segunda: R tltima IZ
SOPA: segunda P tltima A
PELO: segunda PE tltima L
JABON: segunda: A dltima O
ANTERIOR: segunda T tltima R
(TODO INCORRECTO)

Funcién cognitiva superior: Calculo
10534231= 1284
532+4321=853

Ejercicio del dia 12/01/19
Ejercicios de memoria remota (refranes) (automatizados)
El que rie ultimo....
El que se pica....
En boca cerrada....
En casa de herrero...
En martes ni te cases...

Hablando del rey de roma...
Haz bien...

Mal de muchos.... X

El hébito... X

El que algo quiere.... X 16/20
El que avisa...

El que calla....

El que se fue a Sevilla...
El que la sigue... X

El que no llora...

A la tercera...
Afortunado en el juego...
A faltade pan...

Alo hecho...

A mal tiempo...

(16 aciertos en 20)

Tarea de atencién selectiva -> correcto / tiempo empleado

3 min 29 s. PAG 2 fotocopias.

Tarea de atencidn selectiva + compleja + estimulos > correc-
to / tiempo empleado 2 min 27 s.

Tarea atencién SOSTENIDA > dos estimulos a la vez difi-
cultad en la similitud de estimulos entre ellos. Tiempo em-
pleado 2 min 26's.

Ordenar secuencia acciones + lectura (lavar el pelo, comprar
el pan, subirse al taxi o tren) correcto

13/01/19
Ejercicio orientacién a la realidad (debate de noticias)
Ejercicio de gnosias.
1. Diga la localizacién de estos animales en el espacio:
De los 8 animales acerté todo.
Ejercicios de razonamiento: Funcién cognitiva: Lenguaje
Clasifique las palabras segun estén relacionadas con la
montaia o con el mar, CORRECTO
2. Redaccién guiada del lenguaje: dime una frase con las
siguientes palabras: Eran 5 palabras y no supo decir
ninguna frase. ERROR.

14/01/19

Orientaciédn a la realidad: primera vez que acierta el nime-
ro de la fecha sin embargo contintia a equivocarse con el dfa
y el afo.

Ejercicio de razonamiento: funcién cognitiva: lenguaje
Clasifique las palabras segtn estén relacionadas con el in-
vierno o el verano: CORRECTO.

Observe las fotografias de los siguientes monumentos y diga
su nombre: Sabfa decirme las caracteristicas casi siempre de
todas pero no el nombre excepto algunos casos

ESTATUA DE LA LIBERTAD: CORRECTO

BIG BEN:

TORRE EIFEL:

TORRE DE PISA:
SAGRADA FAMILIA:
PIRAMIDES DE EGIPTO:
TEIDE:

LAS CANTERAS:
(Pasados unos minutos le administramos de nuevo la pre-
gunta y los resultados fucron los siguientes)

el alal

ESTATUA DE LA LIBERTAD: CORRECTO
BIG BEN: X
TORRE EIFEL: CORRECTO
TORRE DE PISA: X
SAGRADA FAMILIA: X
PIRAMIDES DE EGIPTO: X
TEIDE: X
LAS CANTERAS: CORRECTO
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Muchas de las deficiencias del médico se explican por un
Jfracaso en los contenidos y organizacidn de los cursos, la en-
serianza y los objetivos; el trabajo excesivo de los maestros,
obligados a preparar a sus alumnos para los exdmenes en
lugar de darles un educacidn mental liberadora

Formar es dar forma. Es juntar, congregar, componer ¢ in-
tegrar numerosas cosas y procesos para obtener un todo.
Es criar, educar, adquirir destrezas, aptitudes y habilida-
des. Es conseguir un perfil propio, dindmico, prospecti-
vo, desprejuiciado, comprometido, definido por su propio
objeto y por su rol inmerso en la totalidad social. El cami-
no para lograr la formacién es la educacién.

En la educacién hay maestros, existe el ¢jercicio, la edu-
cacién propia, el camino hacia la libertad, el crédito al es-
fuerzo, el proceso moral. Frecuentemente es en la escue-
la donde empezamos a dejar nuestra propia personalidad;
nos infunden nociones bien definidas pero no nos capa-
citan para que cada uno se forme por si mismo buenas
nociones.

Abraham Lincoln dijo que las universidades son luga-
res donde los guijarros son pulimentados y los diaman-
tes empafados. Esto no implica un ataque improvisado
a la sacrosanta institucién que es, entre otras, las Facul-
tades de Medicina de las Universidades; grandes criticos,
sumamente alarmados, consideran a la escuela de medi-
cina como la base de casi todos los problemas en la aten-
cién de la salud, la medicina sanitaria y la administracién
de salud.

Muchas de las deficiencias del médico se explican por
un fracaso en los contenidos y organizacién de los cur-
sos, la ensefanza y los objetivos; el trabajo excesivo de
los maestros, obligados a preparar a sus alumnos para los
exdmenes en lugar de darles un educacién mental libera-
dora (B. Russell); la incapacidad para formar bien a un
numero suficiente de médicos como clinicos, profesio-
nales y seres humanos; la abdicacién de la responsabili-
dad de la ensefianza y de la asistencia adecuada a los pa-
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cientes para concentrarse en la invcstigacién pura, que
es para muchos hedonistamente grata y proporciona ma-
yor status.

Muchas Facultades de Medicina son més propensas a en-
tregar a los jévenes incompetentes un titulo de médico
que a reconocer que se han equivocado en sus objetivos,
en los métodos de ensenianza y evaluacion, en la planifica-
cién, en la programacién. El profesor de medicina orien-
tado hacia la investigacién no se halla capacitado, en ge-
neral, para ensefiar medicina clinica y el médico dedicado
alos enfermos no tiene acceso a la universidad.

La atmésfera cientificista realza la formacién académi-
ca subestimando, muchas veces, la existencia cotidiana
del enfermo y su realidad ecoldgica y social. Como conse-
cuencia, suele pasar que el médico recién egresado no sepa
cémo ejercer la medicina.

El arte médico es olvidado en nombre de una ciencia in-
completa y, lo mds importante, que los métodos y objeti-
vos de la formacion del médico son muchas veces incom-

patibles con la realidad

La seleccién de estudiantes en las escuelas de medicina es
arbitraria y mal orientada; se excluye la historia y la filo-
soffa de la medicina; se ignora la realidad de la relacién
médico-paciente; se soslaya el estudio de las humanidades
en la formacién contribuyendo a convertir al joven mé-
dico en un técnico ademds de tecnologizado y tecnoldtri-
co; el arte médico es olvidado en nombre de una ciencia
incompleta y, lo méds importante, que los métodos y ob-
jetivos de la formacién del médico son muchas veces in-
compatibles con la realidad presente y futura de su traba-
jo diario y del contexto social en el que estd inserto y que
debe cambiar para el progreso y desarrollo de todos los
miembros de la comunidad.

Es necesario revisar, permanentemente, la educacién del
recurso humano para la salud y validar si los objetivos y
fines de la educacién estin en consonancia con las nece-
sidades de nuestra sociedad. El enfoque con que la aten-
cién de la salud es manejada depende en primera instan-
cia de la filosofia politica que rige los destinos de un de-
terminado pais y se concreta siempre a través del disefio y
ejecucién de planes y programas elaborados y ejecutados
mediante la puesta en juego de recursos humanos, técni-
cos y financieros.



El recurso humano para la salud es el factor mds impor-
tante, mds costoso y mds dificilmente obtenible y exige
para su formacion un gran esfuerzo sostenido, permanen-
te y continuo. La educacidén médica tiene como objetivo
fundamental la preparacién del recurso humano que la
atencion de la salud necesita. Este recurso humano tiene
que alcanzar idoneidad y asumir la responsabilidad que le
incumbe en su incorporacién al equipo de salud y al gra-
do de interaccidn, correlacién y participacién en los pla-
nes y programas del sistema de salud.

La educacién médica es solo un subsistema inseparable
del sistema de salud que el pais disponga en el futuro. Los
médicos deben estar formados adecuadamente y poseer
aptitud pragmdtica definida; para ello, es imprescindible
que su formacién se cumpla en servicio; en el momento
apropiado; en los lugares donde la atencién de la salud se
lleva a cabo; asi las cosas, esto llevard al ajuste de las ca-
lidades intrinsecas vinculadas a la realidad asistencial y
sanitaria.

Aceptar que la educacién médica, para que alcance un ni-
vel éptimo de eficiencia, debe moverse dentro del contex-
to de un plan orgdnico de salud, no significa inmovilizar
los esfuerzos provenientes del drea educacional. La edu-
cacién médica debe realizarse en dmbitos multiples para
aprovechar la enorme capacidad instalada y los recursos
humanos disponibles.

Con el nombre de “hueco cientifico”, se designa el hecho
lamentable de que se estd agrandando cada vez mds la dis-
tancia entre la medicina cientifica y la préctica médica; se
puede hablar de una distancia critica. Las posibilidades
de salvar esta distancia deben buscarse en la formacién de
postgrado, la bibliografia y la educacién médica continua.
Actualmente, apenas tiene tiempo el médico practico
para la actualizacién de su saber tedrico o de la técnica
médica practica. Para mantenerse al corriente, muchas ve-
ces, se guia por la propaganda industrial que le resulta de
facil acceso o bien al estudio de las revistas médicas; po-
cas veces recurre al contacto personal y dedicado con las
clinicas o a formas acreditadas de actualizacién de post-
grado; en nuestra realidad, casi siempre, esto sucede por
razones de restricciones econdmicas y exceso de trabajo
mal remunerado.

Casi siempre le falta tiempo para analizar los problemas
cientificamente en la forma que se supone deberia haber
aprendido a hacerlo; en la profesién médica no se puede
ser hombre culto sin ser al mismo tiempo hombre cien-
tifico; toda actividad debe tender a demostrar el funda-
mento cientifico de lo que se estd haciendo.

El valor de la ensefianza recibida puede medirse por el
tiempo de permanencia de la vigencia de sus bases tedri-
cas, es decir, si el profesional mucho tiempo después de
haberse graduado se halla capacitado para comprender en
su mecanismo los métodos terapéuticos y los medicamen-
tos modernos. En el curso de los tltimos cincuenta anos y
cada vez a mayor velocidad, se ha agrandado y ampliado el
arsenal medicamentoso y la tecnologia médica; también
ha cambiado mds de un concepto.

Sin razén cientifica, no debieran atenderse recomenda-
ciones; de lo contrario la profesién se hace superficial y se
cometen pecados de omisién o comision de actitudes in-
correctas. En la formacién médica de postgrado cabe dis-
tinguir, al decir de Lain Entralgo, la practica médica o el
arte de ayudar a la curacién de un hombre enfermo -di-
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rfamos mejor de una persona enferma- y la patologia o el
saber cientifico acerca de la enfermedad, a los que se agre-
gan tres modos de considerar el tratamiento (objetivo,
subjetivo y sociolégico) y tres modos de entender la en-
fermedad (semiolégico, etiolégico y nosolégico). El mar-
co referencial de estas exigencias formativas es la medici-
na actual que se plantea como tecnificada, socializada y
humanizada.

A nuestro entender, ademds de los presupuestos de Lain
Entralgo, la formacién médica de postgrado tiene que te-
ner como sustento la realidad politico-social y el sistema
de organizacién de la atencidn de la salud en el paisy con-
tribuir con el esfuerzo individual y de los equipos de sa-
lud al cumplimiento de las metas nacionales y a mantener
los estandares de calidad en dicha atencién de la salud.

El propésito es el desarrollo de actitudes, aptitudes, ha-
bilidades y destrezas aplicadas a la solucién de los proble-
mas de atencién de la salud en el drea hospitalaria y am-
bulatoria, demostrando capacidad de liderazgo y para el
trabajo interdisciplinario en un sistema de salud. La for-
macién de postgrado es un proceso estabilizador de las fa-
lencias anotadas en el proceso de ensefianza-aprendizaje
en los claustros universitarios.

La metodologia en la formacién de postgrado tiene ca-
racteristicas dindmicas, estd centrada en el interés de los
alumnos y estimula sus potencialidades de creatividad y
responsabilidad por el aprendizaje conducente al desarro-
llo de su capacidad analitica, elaboracién de juicios, tra-
bajo cooperativo de grupo y compromiso individual con
el servicio que presta.

La formacién de postgrado debe ser la puerta de entrada a
la educacién médica continua entendida como un proceso
formal de actualizacidn y de aprendizaje de nuevos cono-
cimientos tedricos y précticos, secuenciada en el tiempo y
en el espacio y con un objetivo definido de mantener los
niveles de excelencia en la atencién de la salud.

La formacidn en estudios de postgrado va mas all4 del in-
cremento y profundizacién de conocimientos: preten-
de lograr el cambio y la transformaciéon de actitudes en
el profesional que se expresen en un desempeiio eficiente,
eficaz y efectivo en el sistema de salud; es formar al pro-
fesional como administrador del cambio para que cuente
con las excelencias suficientes para actuar como agente de
transformacion, integracion y estabilizacién con el fin de
mejorar los servicios de salud.

La formacién del recién graduado debe ser considerada
por la Universidad y por el Hospital como una ineludi-
ble responsabilidad tanto o mds importante que el pro-
ceso educativo de alumnos en el pregrado. El camino mds
idéneo para la formacién de postgrado en medicina y en
ciencias de la salud en general es, sin lugar a dudas, el de
las Residencias Hospitalarias, precedidas o no de un in-
ternado rotatorio de postgrado.

El sistema de Residencias Hospitalarias es un mérodo
educacional basado en un plan orgdnico, conocido y acep-
tado de antemano por los postulantes y se basa en la par-
ticipacidn activa en la asistencia a través del ejercicio de la
responsabilidad progresiva independiente. Al médico re-
sidente como a cualquier otro miembro del equipo de sa-
lud, se le debe educar en lo asistencial, docente, cientifi-
coy moral.

Para ello es necesario que el hospital tenga una alta cali-
dad de atencidn, un cuerpo médico estable dispuesto a la
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docencia en servicio, a la participacién en el movimiento
cientifico, docente y cultural del hospital, comprometido
con el deber de su actualizacién permanente y con capaci-
dad de renunciamiento para brindar oportunidad de ac-
tuar bajo supervision que es lo que necesita el residente.
Todos los intentos para proporcionar mejor formacién a
internos y residentes son bienvenidos siempre y cuando se
basen en un sistema de ensefianza igualitaria, previsible,
con un programa formal y vasto, con cursos y exdmenes,
que proporcione al futuro especialista conocimientos se-
rios, generacién de ideas nuevas, autocritica y autoeduca-
cién continua.

Sobre esta base, poco a poco, lentamente, el residente de-
jard de ser un proletario médico que no pertenece a la
planta del hospital, que trabaja para el hospital y para los
médicos de planta a muy bajo costo y que puede aprender
a ser 0 no un buen médico durante este proceso.

Los afios pasados en la residencia son altamente formati-
vos y muy importantes; marcan la conducta futura del jo-
ven médico mucho mas que cualquier otra experiencia. La
esperanza de formar médicos competentes y maduros mu-
chas veces no se basa en un régimen de trabajo adecuado,
con criterios académicos apropiados y con un programa
educativo inteligente ¢ integral altamente humanizado.
Al aumentar la demanda en los hospitales y disminuir la
dedicacién de los médicos de planta, el residente se pue-
de convertir en la espina dorsal de la atencién médica.
La idea de que el médico residente debe “sudar su privi-
legio” de aprender en un buen hospital, que se estd for-
mando y que esta es suficiente compensacidn, es errénea
y antiética.

La imagen esforzada del Joven profesiamzl tratan-
do de capacitarse por un magro salario o sin él debe ser
cambiada.

Los residentes en especial y los miembros del equipo de
salud que acttan en la atencién médica publica o priva-
da merecen un sueldo que les permita vivir, liberarse de
la preocupacién personal por sus familias, dejar de tener
otros trabajos para ir “tirando” y concentrarse sobre lo
que estdn haciendo.

La imagen esforzada del joven profesional tratando de ca-
pacitarse por un magro salario o sin ¢l debe ser cambia-
da; la salud de las personas necesita de profesionales jove-
nes felices, optimistas, inquietos, atentos, que tengan ase-
gurado su alojamiento para ¢l y su familia, su buen sala-
rio, su dieta adecuada, la informacidn bibliografica actua-
lizada, la concurrencia a congresos y a experiencias educa-
tivasy al esparcimiento.

El fatigoso horario del residente puede ser tan nocivo
para el idealismo médico como la penuria; asume muchas
veces las responsabilidades del médico, realiza trabajos no
calificados y cada vez le queda menos tiempo para hablar
de lo que estd haciendo. Por ahora, aunque cada vez me-
nos, la ensenanza actual de los residentes es por momen-
tos cadtica, los contenidos de la curricula se transmiten
dogmaticamente y la ensefianza se imparte en servicios de
salud de calidad e intereses muy desiguales.

La calidad de la formacién depende del volumen, calidad
e intensidad de la ensefanza dentro del marco de la ense-
fianza formal, la que no excluye la informal de “andando y
hablando”. Los residentes deben adaptarse a estos esque-

mas formales e informales; de esa capacidad de adapta-
cién y comprensién depende el éxito o el fracaso.
Se supone en los residentes que ingresan al sistema la fal-
ta de un bagaje suficiente de conocimientos basicos y que,
por ello, cometen errores leves o graves pero, la més de las
veces, se espera que maduren solos, sin prestarles el apoyo
y ¢jercer sobre ellos la supervision necesaria que suele ser
admonitoria y no docente. La inseguridad profesional va
desapareciendo paulatinamente y paralelamente, en mu-
chos casos, aumenta la insensibilidad y su falta de rela-
cién adecuada con los pacientes.
Algunos estdn obsesionados por las cuestiones cientificas
—que son muy importantes— y han perdido la nocién de
los factores emocionales que estdn en juego en todo acto
profesional. No estamos proponiendo que los residentes
se transformen en trabajadores sociales, en misioneros o
buenos samaritanos pero, es conveniente, no descuidar la
formacién atinente a las relaciones con la gente, los limi-
tes bioéticos que todo acto médico deberia tener y que in-
tentar curar no es un loco combate contra la muerte.
Es necesario uniformar los criterios, los propdsitos, los
objetivos, los contenidos curriculares y los sistemas de
evaluacién de los residentes para obtener especialistas
competentes que puedan insertarse y trabajar rdpidamen-
te en cualquiera de los servicios de salud de nuestro exten-
so y diverso pais, formados en un perfodo académico bien
pagado y que concite la participacion activa y dedicada en
tiempo y espacio de los miembros de planta del equipo de
salud del hospital de los que se pretende, ademds, que no
descarguen sobre los residentes la responsabilidad que les
cabe en la asistencia hospitalaria de los pacientes.
El residente no solo debe formarse en la medicina de crisis
de los pacientes muy afectados o urgentes, sino también
con los enfermos ambulatorios, los de consultorio, los de
sala, los crénicos, los domiciliares; deberd aprender a ser
compaiiero de ruta de los enfermos para repararlos, reha-
bilitarlos y acompafarlos a morir. En nuestros hospitales
y servicios de salud —publicos y privados—, deberfa crear-
se un Departamento de Educacién Médica en cada uno
de ellos cuya misién es generar una atmdsfera mas acadé-
mica, programar conferencias, cursos, seminarios, apor-
tar un programa de ensefianza continua y trabajar mucho
mas tiempo.
Al igual que otras actividades en el 4rea de la salud y de
la formacidn de sus recursos humanos no se hace solo con
dinero, sino con hombres y mujeres que deben aportar
proposiciones factibles y viables que apunten a una ima-
gen horizonte basada en valores perdurables. Cushing de-
cia que “es més dificil cambiar de mentalidad que mudar
un cementerio” y Emerson afirmaba que “cada institu-
cién es la sombra prolongada de un gran hombre”.
El sistema de Residencias ha cumplido mds de ochen-
ta aflos en nuestro pafs y sobrevive porque ha demostra-
do sus bondades, por el interés individual puestos por los
jefes y encargados de la capacitacién y el esfuerzo de los
propios residentes. El sistema de residencias ha cumplido
gran parte de sus objetivos:
1. Haber brindado capacitacién profesional a un nime-
ro elevado de personas.
2. Haber entrenado adecuadamente a numerosos profe-
sionales en la practica de distintas especialidades.
3. Haber clevado el nivel asistencial en los servicios de
salud donde funcionan residencias



4. Haber aprovechado mejor la capacidad instalada de
los servicios de salud.

S, Las residencias modifican el contexto en los 4mbitos
en que se desarrollan:

a. Elresidente actia como factor de cambio en los ser-
vicios de salud por exigencias propias de su tarea.

b. Influye sobre el resto del personal profesional, téc-
nico y administrativo.

c. Al permanecer un tiempo prolongado en los ser-
vicios de salud, comparte responsabilidades y pro-
blemas, establece un espiritu de cuerpo y desarrolla
técnicas de trabajo grupal muy positivas.

d. Los profesionales que han completado su residencia
y se han formado especificamente, han aprendido
una metodologia de trabajo y han conocido la reali-
dad médica y social de los enfermos.

e. El residente desarrolla una permanente autocritica
que obliga a una mayor profundizacién de andlisis
y mejor contralor de la validez de los tratamientos
de los enfermos; fomenta un espiritu mas amplio de
servicio dentro de un marco ético.

f. Las instituciones que tienen un sistema de residen-
cias han crecido en calidad y excelencia.

g. Las residencias han despertado en muchos la in-
quietud cientifica, el interés por la investigacion
clinica, las tareas docentes y los problemas de admi-
nistracién hospitalaria.

h. La actuacidn profesional de exresidentes en el interior
de nuestro pais permite contar, en lugares alejados de
los centros de excelencia, con una medicina de buena
capacitacién teérica y practica, de buena calidad téc-
nica, cientifica y ética.

La “empresa de salud” es una empresa de uso intenso de
trabajo y no de uso intenso de capital, como ocurre con
otras empresas modernas. El producto del subsistema de
formacién del recurso humano constituye el aporte bdsi-
co al subsistema de prestaciones.
La educacién médica es un poderoso instrumento de sa-
lud; por ello, debe organizarse la educacion global de los
profesionales del equipo de salud con objetivos claros y
precisos, terminando con la falta de integracién y articu-
lacién entre los procesos, las instituciones, las jurisdiccio-
nes administrativas que corresponden a la formacién de
pregrado, postgrado, residencias, educacién médica con-
tinua y los niveles politicos y administrativos del 4rea de
salud publica.

El sistema de residencias sufre todavia algunas perturba-

ciones cuyas causales pueden ser:

1. Falta de una adecuada normalizacién de alcan-
ce nacional con las correspondientes adaptaciones
regionales.

2. Falta de una “carrera” sanitaria nacional, no sélo
para los médicos, cuya existencia obligaria a la acre-
ditacién de los residentes como especialistas y su po-
sibilidad laboral por concurso en cualquier 4mbito
del pais.

3. Falta de una evaluacién y auditorfa periédica de
la calidad de las residencias, sus integrantes y sus
egresados.

4. Actualizacién periédica de los requisitos minimos de
los servicios de salud (publicos y privados) para su ins-
talacién y desarrollo (acreditacidn).
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S. Deterioro de muchos de los establecimientos asisten-
ciales donde se desarrollan las residencias.

6. Desnaturalizacién de la finalidad educativa de la re-
sidencia y traslado a un plano de simple actividad
laboral.

7. Falta de compenetracién del recurso humano de los
servicios de salud —natural cuerpo docente-, de la
metodologia y fines de la residencia.

8. Dificultad para brindar residencias con fines adecua-
dos a las reales necesidades asistenciales.

9. Excesivo numero de graduados que dificulta la con-
crecidon de un plan que contemple las necesidades asis-
tenciales con las expectativas individuales.

10. Remuneraciones insuficientes.

11. Defectuosa y distorsionada atencién de la salud y
la enfermedad en el subsistema de obras sociales
en las que no se contempla el esfuerzo realizado en
capacitacion.

Las residencias han probado en nuestro pafs sus bondades
plenas y sigue siendo, cuando los requisitos propios que la
caracterizan son cumplidos, el mejor sistema para la for-
macién de especialistas. Por otra parte, es necesario defi-
nir claramente las especialidades no solo en el 4rea espe-
cifica del conocimiento y la praxis sino también en lo que
se refiere a los aspectos volitivos, psicomotores y afecti-
vos que definen a quien la abraza; ambos aspectos deno-
tan y connotan la especialidad y al especialista y determi-
nan los criterios de calidad.

Deberia ponerse especial cuidado en el nimero de espe-
cialistas que se pretende formar; dicho numero no debe-
ria exceder al que corresponda a la satisfaccion de las ne-
cesidades sanitarias. Es papel indelegable de las institu-
ciones educativas y sanitarias de fomentar y alentar la for-
macién de especialistas cuya necesidad se considera criti-
cay desalentar aquellas que se encontraran excesivamen-
te dotadas.

En el drea publica, la utilizacién de los recursos, auspi-
cios, subsidios, etc. debe servir para apoyar aquellos es-
fuerzos que por su cardcter general o por la esencia de sus
contenidos resulten de interés para la salud y no simples
manifestaciones individuales o sectoriales.

Las autoridades sanitarias no deben dudar que su recur-
so humano tendra la idoneidad necesaria y esperada siem-
pre y cuando los servicios de salud sean el teatro de de-
mostracion y aprendizaje; limitar las posibilidades docen-
tes de los servicios de salud seria un suicidio institucio-
nal, ya que cercenaba la posibilidad que permite crear el
recurso humano de reserva y elevar la calidad asistencial
brindada.

Algunos de los objetivos politicos en la administracidon
de salud deben contemplar la acreditacién de los servicios
de salud y de su recurso humano, desarrollar su capacidad
docente y de investigacidn, atender en forma orgdnicaala
capacitacidn y actualizacién de sus miembros, jerarquizar
los requisitos para el acceso, formacién y certificacion de
cspccialistas y dar respuestas a las exigencias que presenta
la atencidn de la salud. En fisica, “masa critica” es la can-
tidad de materia fisionable que permite generar una reac-
cién en cadena automantenida.

En el plano de la formacién de recursos humanos, es el
niucleo minimo de individuos formados por medio de
procesos sistematicos y dirigidos hacia objetivos especi-
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ficos, que pueden producir cambios favorables dentro de
la organizacién para promover vy facilitar su moderniza-
cién. Cuando el objetivo es producir una rdpida moderni-
zacidn, es decir, una adecuacion a los requerimientos del
contexto vigente, realizar sélo acciones de capacitacién
fragmentarias o muy especializadas no constituye una es-
trategia adecuada.

Para que una organizacién anacrénica, casi senil como di-

ria Osler, logre transformarse, necesita que desde dentro y

a través de sus hombres produzca cambios cualitativos mas

que cuantitativos. Es necesario e indispensable provocar

primero un replanteo profundo de la esencia misma de la
organizacion aplicando criterios racionales y modernos.

Para lograr que el recurso humano adquiera conciencia,

habilidades y hébitos que conduzcan a este enfoque se re-

quiere una capacitacién general y generalizada que enfati-
ce sobre la adquisicién de conocimientos técnicos, meto-
dologias para el andlisis, evaluacién, diagnéstico, correc-
cién, realimentacién y operacién de los fendémenos or-

ganizacionales para que todos terminen por entender y

aceptar las ventajas del cambio. La capacitacién tiene que

ser la via de accién para modificar sustancialmente las ac-
titudes de los individuos en forma amplia.

Las causas de la decadencia de la educacién médica y sani-

taria en general y de la prestacion de servicios de salud en

Argentina son:

e Ausencia de efectiva y permanente interrelacién entre
los sectores de salud y los de educacién.

o Falta de fines y objetivos docentes concretos, realistas
y actuales.

o Falta de integracién y coordinacién entre las distintas
etapas del sistema de educacion en ciencias de la salud.

e Produccidn excesiva de profesionales médicos en detri-
mento de la formacién de otras categorias de recursos
humanos para la salud.

e Formacién de recursos humanos para la salud no adap-
tados a las necesidades sanitarias nacionales y regiona-
les del pais.

e Aliento desmedido a favor de la especializacién con de-
trimento de la formacién y jerarquizacion generalista.

¢ Insuficiente orientacidon hacia los aspectos sanitarios
de prevencidn, promocién, proteccién y rehabilitacion
de la salud.

o Enfoque incompleto de la proyeccién social de las pro-
fesiones vinculadas a la salud.

e Curricula poco flexible y divorciada de la realidad sa-
nitaria nacional y regional.

e Evaluaciéon inorgdnica no confiable ni reproduci-
ble.11.Discontinuidad en la conduccién, formulacién
y evaluacién de planes y politicas educativas.

e Metodologia educativa inadecuada o desactualizada.

e Inadecuada normatizacién de las actividades educati-
vas, especialmente del postgrado.

e Informacidén no actualizada, oportuna y confiable res-
pecto del recurso humano disponible y necesario en
cuanto a numero y calidad de acuerdo con las necesi-
dades sanitarias.

o Existencia de tres subsectores de atencién de la salud
incoordinados e inarticulados entre si.

e Falta de estimacién de las reales posibilidades de los
servicios de salud, insuficiente aprovechamiento de los
mismos y disminucion irracional de la capacidad ope-
rativa de muchos de ellos.

o Débiles mecanismos de acreditacién de los servicios de
salud.

e Politica sanitaria variable, discontinua o ausente con
falta de un plan de salud concreto y definido.

e Insuficientes o mal asignados recursos econdémicos.
Las escuelas médicas y de ciencias vinculadas a la salud
que tratan de formar a sus alumnos con criterios cien-
tificos, no han podido solucionar totalmente el pro-
blema de la formacién de sus docentes.

En general, la formacién de los docentes no ha progre-
sado paralelamente, como cabria esperar, con los adelan-
tos de la ciencia y la técnica; se ha confiado excesivamen-
te en la aptitud de los médicos en especial por la docencia
y todavia se acepta que se realice docencia en los momen-
tos libres sin considerar esta actividad como una verdade-
ra profesién.

La demanda de educacién superior progresa en propor-
cidén geométrica y esta demanda no solo puede ser satisfe-
cha con incrementos presupuestarios, sino con una sélida
infraestructura y docentes fuertemente capacitados, con
un manejo fluido de la psicologia y de las técnicas peda-
gdgicas. Uno de los indicadores del potencial de desarro-
llo de un pais es su nivel de educacién, la reserva de cien-
tificos y técnicos y la capacidad de investigacién; Aristd-
teles sostenia que “la educacion es en efecto la esencia y el
fin de la comunidad politica”.

La ensefanza superior no constituye una excepcién para
la aplicacién de principios, normas y técnicas pedagégi-
cas; necesita cada vez més bases cientificas actualizadas
y técnicas probadas para que sus docentes perfeccionen
su vocacidn o las condiciones naturales de excelentes pro-
fesionales o cientificos que posean. Los problemas de sa-
lud conciernen a todos, universidades, salud publica, gru-
pos profesionales y la comunidad toda quienes, ademds
de actuar en sus campos ¢ incumbencias especificas, de-
berian estar estrechamente relacionados, articulados e
interactivos.

Los servicios de salud deberian ser considerados los maxi-
mos responsables directos en la formacién de los recursos
humanos para la salud; la accién y la actitud profesional
serd el producto de la interrelacién de la personalidad que
cada uno trae y de la accién del medio o el proceso docen-
te sobre ¢l. La valoracién del producto permite evaluar las
instituciones y servicios y el proceso mismo.

Los objetivos generales del proceso educativo deberfan
tender a proporcionar y obtener conocimientos cada vez
mas altos en sus destinatarios, tratando de alcanzar no
solo una elevada calidad en la aplicacién de los mismos,
sino también niveles de andlisis, sintesis y evaluacién en lo
tedrico y en lo fictico; la formacién de postgrado debe lo-
grar un producto que no sélo se comporte como un recur-
so humano especificamente capacitado sino que ademds
constituya un recurso capaz de tomar decisiones ajustadas
frente a situaciones nuevas y resolver con responsabilidad
y eficiencia los problemas especificos y concurrentes.

Las facultades de medicina y las sociedades cientificas de-
berfan ser las encargadas especialmente de la formacién
continuada de los médicos de Atencidn Primaria. Es in-
dispensable incentivar el rendimiento de los profesionales
médicos mediante su reconocimiento profesional, laboral
y salarial, siempre ligado a la responsabilidad, competen-
ciay productividad del trabajo médico.



Los médicos deben contar con un sistema sélido de for-
macién continuada, acreditada y en horario laboral
para mejorar, entre otras cosas, las competencias profe-
sionales, docentes e investigativas de ellos mismos y de
todo el equipo de salud. Tiene que haber garantes de la
acreditacién y reacreditacién de los médicos en forma
permanente.

Reiteramos que debemos plantearnos sin dilacién como
objetivo primordial el atender a la calidad de la educacién
médica impartida en las facultades de medicina. La mi-
sién de las facultades de medicina es la de formar profe-
sionales de excelencia que puedan resolver los problemas
de salud tanto individuales como los de la comunidad,
con fuerte énfasis en lo que se refiere a atencién prima-
ria de la salud.

Ademds del estudio de los pacientes de forma indivi-
dual, se espera que el graduado tenga un activo accionar
en todo lo que se refiere a medicina preventiva, tanto sea
en patologias agudas como crénicas, causadas por todo
tipo de agentes. El escenario médico ha cambiado nota-
blemente en los tltimos afios.

Los pacientes tienen muchas mds posibilidades de trata-
miento, estdn mejor informados y exigen, con toda razdn,
lo mejor que se les pueda brindar para resolver sus proble-
mas. Todo esto plantea un reto a las facultades de medi-
cina, que deben ver como incorporar los nuevos conoci-
mientos, que a veces se suceden en expansién logaritmica.
Las nuevas técnicas de tratamiento han acortado conside-
rablemente los dias de internacién, ha aumentado la can-
tidad de pacientes ambulatorios y las facultades de medi-
cina deben adaptar sus métodos de ensefianza a estas nue-
vas circunstancias; las necesidades y exigencias regiona-
les deberdn ser consideradas por cada facultad en parti-
cular adaptando los consensos establecidos a cada reali-
dad y necesidad.

En los ultimos afios se han fundado una gran cantidad de
facultades de medicina en paises de Sudamérica. Algunas
son estatales y otras son privadas. Algunas son de excelen-
te nivel y otras son muy pobres. Algunas se han fundado
después de reflexivos y profundos estudios de una necesi-
dad concreta y otras, con objetivos meramente lucrativos.
Asi las cosas, se impone como necesidad la acreditacién de
facultades de medicina. Practicamente todos los paises em-
prendieron la dificil, y a veces conflictiva tarea, de estable-
cer estdndares de calidad que condujeran a acreditar carre-
ras de medicina. Decidir por cudnto tiempo tendria validez
la acreditacién, cudl serfa el tiempo adecuado para lograr
las modificaciones indicadas o sugeridas por las institucio-
nes de acreditacion son algunos de los puntos clave.

Puede estimarse que internamente ¢l problema de la acre-
ditacién estd razonablemente resuelto en muchos paises,
pero surge la necesidad de poder tener una acreditacién
que garantice una homogencidad de calidad a nivel in-
teruniversitario. Entonces convengamos que hay que pro-
mover el desarrollo de la calidad de la educacién médica
de las carreras de medicina y otras carreras relacionadas
con las ciencias de la salud por medio de los procesos de
acreditacién. Promover mecanismos de evaluacién volun-
taria de las instituciones universitarias.

Promover, establecer y contribuir a la fijacién de patrones
o estandares de calidad aplicables a ellas. Promover y con-
tribuir al mejoramiento, capacitacién y adecuacion ética
de estas instituciones. Concientizar sobre la necesidad de
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contar con sistemas, normas y procedimientos confiables

de acreditacién institucional, asi como el mejoramiento

de la calidad en la educaciéon médica.

Desarrollar, analizar y evaluar los procesos de acredita-

cién de Instituciones Universitarias de Ciencias Médicas,

Carreras y Programas de Postgrado (maestrias, residen-

cias etc.) y de los servicios que le son propios. No se debe

permitir que se adopten medidas que afecten a la docen-
cia e investigacion, poniendo en peligro la sostenibilidad

y la calidad del sistema de salud. Un médico mal forma-

do o que no recibe una formacién continuada es un mé-

dico ineficiente.

En la gran crisis econdmica y social que afecta a la aten-

cién de la salud en varios paises de América latina, pue-

den identificarse tres grandes causales que la originan y

profundizan cada vez mds:

e Falta de politicas con contenido popular que orienten
los recursos de la atencién de la salud y la enfermedad
en funcidn de las necesidades del pueblo. En muchos
casos trdgicos, las politicas claras y expresas, orien-
tan los recursos sociales y econdmicos para agrandar
la rentabilidad del gigantesco aparato comercial, pro-
ductor de tecnologia y proveedor de seguros persona-
les que margina a una enorme masa de poblacién de
las posibilidades de acceso a sus necesidades bésicas
para sobrevivir en salud.

o Inexistencia de modelos visibles y reales que aseguren
la plena satisfaccién de las necesidades y la utilizacién
légica de los recursos para la salud como bien social.

e Elproblema de la formacidn de los recursos humanos,
en funcién de las necesidades populares. Recursos
que son modelados por el peso insostenible de un mo-
delo real y un campo de prictica y aprendizaje estruc-
turados acorde a las politicas de dependencia, donde
la atencién de la salud y sus insumos son bienes suje-
tos a las reglas del mercado.

Muchas veces, politicos, economistas y especialmente la
tecnocracia sanitaria analizaron y discutieron cudl de los
tres es el factor méds importante, o cudl es el orden o se-
cuencia para lograr que un pais ordene sus recursos o ad-
ministre los mismos en funcién del bien comtn o de la
justicia social en el cuidado de la salud de los pueblos.
Generalmente se concluye en que la no formulacién de
un proyecto politico claro y preciso es lo primero y mds
importante.

Otros sostienen que, explicitado el modelo tedrico-politi-
co, la restriccién mds importante reside en el aparato for-
mador del recurso humano para la salud sometido al mo-
delo tecnocritico, academicista y mercantilizado de aten-
cién de la salud y que opera para promover la atencidn
de la enfermedad y mejorar el consumo de tecnologia y
medicamentos.

Una tercera variable destacada por algunos analistas
muestra ejemplos de excelentes modelos politico-tedricos,
acompafiados de una apropiada sujecion del aparato for-
mador al enunciado politico propuesto. Estos enfatizan, a
nivel del desaliento, la inexistencia de un campo de préc-
tica, aprendizaje y adoctrinamiento que permitan la for-
macién apropiada del equipo de salud, en funcién de los
intereses populares y en el manejo de las herramientas y
tecnologias realmente reclamadas por la opinién publica
o lalégica del sentido comun.
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En el largo y estéril discurso analitico, se sostiene por
afos las justificaciones politicas, éticas y administrativas
con las cuales los distintos sectores responsables que ope-
ran para la salud de los pueblos, acallan sus conciencias,
trasladando a otros la carga de la traicién social que sig-
nifica no iniciar la reforma sanitaria que exige la crisis en
América latina.

Es evidente que los tres ingredientes tienen igual valor y
que los tres debemos resolverlos al mismo tiempo:

e Construir modelos visibles y creibles, con una refor-

ma sanitaria sustancial.

e Formar el recurso humano adecuado y apto para tra-
bajar y reproducir ese modelo.

e Hacerlo indestructible con la fuerza de la expresién y
definicién politica clara y precisa de la opinidn de las
mayorias.

La Argentina posible necesita reformular y definir clara-
mente, con proyeccién histérica, distintos dmbitos de sus
quehaceres y especialmente el de la educacidn, la salud, la
ciencia y la técnica que, sin lugar a dudas, signard el desa-
rrollo real de nuestro pueblo.
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revista Geriatria Clinica para su publicacidn serd so-
metido a la evaluacién del Consejo Editorial. Los in-
tegrantes de dicho Consejo deberdn ser iddneos en el
tema del articulo. Estos se expedirdn en un plazo me-
nor de 30 dias y la Secretaria de Redaccién informara
su dictamen de forma anénima a los autores del arti-
culo, asi como de su aceptacién o rechazo. La publica-
cién de un articulo no implica que la Revista compar-
ta las expresiones vertidas en ¢l. La revista Geriatria
Clinica considerara para su publicacion los siguientes
articulos:

« Editorial
El Editorial serd solicitado por el Comité a un experto
acerca de temas de interés actual.

« Articulos Originales

Deben describir totalmente, pero lo més concisamente
posible, los resultados de una investigacion clinica o de
laboratorio que sea original. Todos los autores deben
haber contribuido en grado suficiente como para res-
ponsabilizarse publicamente del articulo.

El texto incluird Resumen, Abstract, Introduccién,
Material y métodos, Resultados, Discusién, Conclu-
sién y Referencias; pueden agregarse Tablas/Graficos/
Fotos.

Se considera aceptable una longitud inferior a 10 pdgi-
nas. En los articulos largos se pueden agregar subtitu-
los para hacer mas clara su lectura.

Referencias. Las referencias deberdn numerarse con-
secutivamente segun el orden de aparicién en el tex-
to. En el texto deben figurar como nimeros ardbigos
entre paréntesis. El formato debe respetarse segtin la
National Library of Medicine de Washington. Las
abreviaturas de las publicaciones deberdn realizar-
se segun las utilizadas por el Index Medicus. La lis-
ta puede hallarse en http://www.nlm.nih.gov/. No se
aceptarén como referencias las comunicaciones per-
sonales (pueden aclararse en el texto), ni citas a resu-
menes que no figuren en actas de la respectiva activi-
dad cientifica.

Ejemplos: (para la lista de autores que superen el nu-
mero de seis, se deben listar los primeros seis y agre-
gar “ctal.”).

Formato para articulos:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl
IP, Ivanov E, et al. Childhood Leukaemia in Euro-
pe after Chernobyl: 5 years follow-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Formato para libros:

Ringsven MD, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed, Albany (NY): Delmar Publi-
shers; 1996.

Formato para capitulos:

Philhps SJ, Wishnant JP. Hypertension and stroke.
En: Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and
management, Laragh JH, Brenner BM, editores. 2nd
ed, New York: Raven Press; 1995, p. 465-78.

« Comunicaciones breves e Informes de casos

Casos interesantes por su rareza o comunicaciones
cientificas breves se considerardn para esta seccién. Es-
tos articulos deben contar con un titulo corto, no ex-
ceder las tres pdginas y una tabla o figura. No debe-
ran contar con mds de 10 referencias que sean rele-
vantes. No requiere resumen. Se deben enviar tres co-
pias y la carta de cesién de los derechos de propiedad
intelectual.

« Cartas al Editor

Cartas cortas referidas a articulos publicados reciente-
mente en la revista Geriatria Clinica y otros aspectos
de particular interés para la especialidad serdn evalua-
dos por el Consejo Editorial. Tendrdn un pequefio ti-
tulo, serdn precedidas por el encabezado “Sr. Editor:” y
deben contar con menos de 500 palabras, incluidos da-
tos breves en formato de tabla. Contardn con un maxi-
mo de 5 referencias bibliograficas. Se deben enviar tres
copias y la carta de cesién de los derechos de propiedad
intelectual. Sila carta es aceptada, en todos los casos el
Consejo Editorial enviard copia de la carta al autor del
articulo referido, dando oportunidad en ¢l mismo nud-
mero de edicién de la carta, de contestar o comentar la
consulta y/u opinidn del autor de la carta, con las mis-
mas limitaciones de extension.

« Articulos de Revision

Se aceptardn los articulos de Revisién de temas con-
cernientes a Geriatria o a cualquier tema relaciona-
do con la especialidad. Estos serdn solicitados por
el Consejo Editorial a autores especificos. Se otor-
gard prioridad a las revisiones relacionadas con as-
pectos controvertidos. Deben contar con menos de
20 carillas y con el nimero de referencias adecua-
das para la importancia del tema. El formato similar
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a la de los articulos originales, excepto que no con-
tard con Material y métodos y Resultados. Se pue-
den utilizar subtitulos para lograr una mejor presen-
tacién didactica.

« Articulos de Opinién

Los articulos de Opinidn serdn solicitados exclusiva-
mente por el Consejo Editorial a autores especificos
sobre temas de particular interés y/o debate.





