


RESUMEN

El adulto mayor con Deterioro Cognitivo, se traduce como la declinacion de sus
capacidades funcionales y afectacion en la memoria, para ello debe recurrir a
ayuda del exterior para lograr sus atenciones, con los términos «ayudar»,
«hacerse cargo», «asistencia», donde se sobre entiende una relacion no
igualitaria, esto ocurre principalmente en la realizacion de las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD), lo que ocasiona una pérdida de preferencias
personales, desinterés para realizarlas y disminucién de sus funciones
ejecutivas, permitiendo el declive de la autonomia con el tiempo donde se
sobrentiende una relacién no igualitaria para ellas. Es por ello que se disefi6 e
implemento un producto para este tipo de usuarios, el cual se lleg6 a él por medio
de la metodologia denominada Doble Diamante creado por le Design Council, la
cual consta de cuatro etapas principales: Descubrir, Definir, Desarrollar y
Entregar, plasmadas a través de dos diamantes adyacentes donde se exhibe el
proceso de disefio de pensamiento convergente y divergente. En cada una de
las etapas de la metodologia se establecio el objetivo y el método para lograrlo,
concluyendo con un producto el cual fomentara la autonomia en los adultos
mayores con deterioro cognitivo leve por medio de la estimulacion auditiva
durante la realizacion de las actividades de la vida diaria, en el cual se realizo la
experimentacion Unicamente durante el cepillado de dientes dos veces al dia
durante tres semanas en la Fundacion Alzheimer en la ciudad de Querétaro.
Posterior a la utilizacion del producto, se modifico el contexto y se dejo el sonido
y se cuestion6 a cada uno de los usuarios para saber si se logro la asociaciéon
entre el sonido y la actividad del cepillado de dientes. Con el fin de estandarizar
los resultados se realizd una encuesta previa y posterior a la utilizacion del
producto sobre el sonido y la relacion con el cepillado de dientes, obteniendo
como resultados no efectivos en relacién a la asociacion auditiva, pero si en el
reconocimiento visual del objeto.

(Palabras clave: Adulto mayor, Deterioro Cognitivo, ABVD, estimulacion
cognitiva)



SUMARY

The elderly with cognitive impairment, translated as the decline of their functional
abilities and impaired memory, so you have to resort to outside help to achieve
their attentions, with the words "help"”, "bear", "assistance" where to understand
an unequal relationship, this occurs mainly in the realization of the Basic Activities
of Daily Living (ADL), which causes a loss of personal preference, indifference to
perform them and decrease their executive functions, allowing the decline
autonomy over time where an unequal relationship to them is understood. That
is why we designed and implemented a product for such users, which came to
him through the methodology called Double Diamond created by him Design
Council, which consists of four main steps: Discover, Define, develop and deliver,
embodied through two adjacent diamonds where the design process convergent
and divergent thinking is displayed. At each stage of the methodology the
objective and the method was established to achieve, concluding with a product
which foster autonomy in older adults with mild cognitive impairment through
auditory stimulation while performing activities daily life, in which experimentation
was performed only during tooth brushing twice a day for three weeks at the
Alzheimer Foundation in the city of Querétaro. After using the product, the context
was modified and the sound stopped and questioned each user to know whether
the association between sound and activity of toothbrushing was achieved. In
order to standardize the results prior and subsequent to the use of the product on
the sound and the relationship with tooth brushing survey, obtaining as effective
results in relation to the auditory association was made, but in the visual
recognition object.

(Keywords: Elderly, cognitive impairment, ABVD, cognitive stimulation)
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CAPITULO 1. MARCO CONTEXTUAL

1.1Antecedentes

La intervencion cognitiva es importante como parte del tratamiento no
farmacoldgico en los personas con deterioro cognitivo leve y demencia. Para los
cuales existen diferentes técnicas, instrumentos y métodos que incluye la
referida terapéutica, lo que necesariamente contribuye al quehacer humano del
personal médico y paramédico. Recientemente se han desarrollado diversos
programas de tratamiento, rehabilitacion y entrenamiento de las funciones

cognitivas mediante programas interactivos con tecnologia.

El programa Gradior (Franco et al.,2000) esta basado en nuevas tecnologias
multimedia y consiste en un programa de software que permite la interaccion
directa del usuario con el ordenador, el cual dirigira la evaluacion y rehabilitacion
neuropsicolégica, segun los parametros introducidos previamente por el
terapeuta quien podra disponer de informes de la evaluacion y seguimiento de la
rehabilitacion del paciente. Este programa que se encuentra adaptado a nuestro
entorno cultural, permite el disefio de sesiones de evaluacion y rehabilitacion
para poblaciones de personas que experimentan un deterioro cognitivo. Tras un
periodo de estudio de tres afios, comprobaron que el grupo experimental
mantenia sus puntuaciones en el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) y mejoraba

sus puntuaciones en los aspectos tanto emocionales como de comportamiento.

THINKable (Giaquinto & Fiori, 2000) se trata de un software disefiado para
establecer una terapia de rehabilitacion de la memoria. La terapia establecida
con el programa incluye la realizacion de una serie de ejercicios que permite el
entrenamiento de aspectos atencionales como el seguimiento con el ratén de un
estimulo presentado en pantalla facilitando con ello la coordinacién visual-
manual. Se entrena la memoria mediante la realizacion de ejercicios de memoria
visual a corto plazo presentando parejas de estimulos y el reconocimiento
posterior de un elemento de la pareja o ejercicios de secuenciacion mediante la
presentacion de una serie de objetos y solicitando posteriormente su recuerdo o
reconocimiento en el mismo orden en que se mostraron al sujeto. El programa
permite la modificacion de algunas variables para el establecimiento de
diferentes niveles de dificultad: duracion de los estimulos, nimero de estimulos

y presencia de distractores. Esta destinado a personas que presentan déficit y/o
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deterioro cognitivo: dafio cerebral y personas mayores con deterioro de memoria

y EA, principalmente.

La eficacia del programa THINKable fue evaluada por Giaquinto y Fiori (1992),
quienes encontraron que los problemas de memoria y funcionamiento cognitivo
superior mejoran gracias al entrenamiento estructurado y que este tipo de
programas es benéfico, incluso para personas con EA (Ruff et al.,, 1994),
también analizaron la eficacia de este programa pero con personas con deterioro
cognitivo grave. Su duracién era de 20 horas y se incluian aspectos de
rehabilitacion de la atencion y de memoria, encontrando mejoras significativas

en estas dos capacidades cognitivas.

En relacion al programa Rehacom que fue disefiado en Alemania y contiene 16
ejercicios cognitivos con distintos niveles de dificultad, centrados en la
rehabilitacion de la atencion visual, la rapidez perceptiva y la velocidad de
ejecucion. Fried et al., (1996) realizaron un estudio para comprobar su eficacia,
los resultados revelaron que el grupo que fue tratado con el programa obtuvo
mejores resultados en los test de Hawie y en el test de Benton, ademas también
mejoraron las puntuaciones asociadas a las dimensiones psicoldgicas propias

del hemisferio derecho.

Un sistema multimedia para la psicoestimulacién de personas afectadas de
demencia es el denominado Smart Brain (Tarragal et al., 2004). Los objetivos
son potenciar y acelerar los efectos de la picoestimulacién en el campo de la
enfermedad de Alzheimer, aprovechando las oportunidades que ofrece hoy la
informatica. El resultado es un programa de actividades interactivo por ordenador
gue fomenta la autonomia del paciente en el contexto del tratamiento. Con este
programa se pretende frenar el ritmo de desarrollo de la enfermedad y recuperar
funciones cognitivas en enfermos en fases leves o moderadas, incrementando
asi su calidad de vida. Los resultados de la eficacia de este sistema se

encuentran actualmente sin publicar.

Se ha podido comprobar que este tipo de programas tienen multiples ventajas
(posibilidad de graduacion de la complejidad de las tareas, mayor tolerancia a
los errores y a la frustracion, posibilidad de trabajar en grupo con los pacientes

o independientemente en su domicilio), pero a su vez tienen una serie de

11



limitaciones o inconvenientes (dificultad de personalizacion de las necesidades
de cada paciente en particular, escasa validez ecoldgica, efectividad a corto
plazo, ignoran los aspectos cualitativos de la ejecucidn, precio elevado,

disminucién de la interaccion paciente-terapeuta) (Mufioz & Tirapu, 2001).

Por otro lado, (Yanguas et al., 2006) en estudios previos analizaron la eficacia
de un programa de intervenciéon cognitiva basado en ejercicios de construccion
de figuras tridimensionales en una muestra constituida por 149 personas con o
sin deterioro cognitivo leve. La intervencion se llevé a cabo durante 6 meses con
una periodicidad de dos sesiones semanales de una hora de duracién. En
aguellas personas sin deterioro cognitivo, se observaron diferencias
significativas y en la coordinacién visual-motora, en el grupo experimental y
placebo respecto al control. En el grupo experimental con deterioro cognitivo
leve, se observaron diferencias estadisticamente significativas. En vista de los
resultados obtenidos se concluye que esta intervencion ha demostrado ser
efectiva sobre todo en el grupo de envejecimiento normal y deterioro cognitivo
leve, por lo que este programa de intervencién engrosa el resultado de las
intervenciones cognitivas para personas con deterioro y sin deterioro cognitivo

leve.

Caracteristica Uso

Software | Terapia | Individual | Grupal

Gradior ‘
THINKable ‘
Rehacom ‘
Smartbrain ‘

Figuras tridimensionales ‘ .

Tabla 1. Comparacion entre los productos existentes en el mercado previamente evaluados por
los expertos

Las terapias e intervenciones mencionadas anteriormente son las que hasta el
momento se encuentran registradas y cuentan con aprobacion médico-
psicolégica para su aprobacidn; sin embargo, también existen terapias
realizadas con productos que tiene como objetivo el desarrollar la memoria y

destreza para los nifios son aplicados para adultos debido al entretenimiento y
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el ejercicio de la memoria. Mismos que en ocasiones incluyen la habilidad y

reconocimiento de las actividades basicas de la vida diaria.

1.2Definicién del problema
En los ultimos afios, se ha observado que la poblacién de adultos mayores viene
en ascenso, por lo que organizaciones tanto gubernamentales como privadas se

han interesado en el bienestar y mejoramiento de la vida en el adulto mayor.

Los cambios naturales y problemas de salud que experimenta el adulto mayor
se traducen a la declinacion de sus capacidades funcionales, asi la disminucion
de sus funciones ejecutivas, teniendo dificultades para planear y solucionar
problemas, disminuye su control atencional o autocuidado, e impedimento de las
funciones cognitivas como los de la memoria (Brandt, et al., 2009), lo cual se
convierte en un tema de gran importancia, que comporta implicitamente una
serie de limitaciones en referencia a la autonomia y calidad de vida del adulto
mayor. La persona mayor que no puede valerse por si misma para realizar las
actividades de la vida cotidiana debe poder recurrir a una ayuda exterior para
sus atenciones, como ocurre con los adultos mayores con Deterioro Cognitivo.
Con los términos «ayudar», «hacerse cargo», «asistencia»... se sobreentiende,
efectivamente, una relacion no igualitaria, de ayudante a ayudado, de asistente

a asistido, en suma, una relacion de dominio.

El riesgo es que esta ayuda exterior no se solo es el de realizar o ayudar a
realizar las actividades de la vida cotidiana, sino que, al mismo tiempo, se
apropie de la autonomia de la persona, decidiendo en su lugar para lo que le
conviene, lo que permite el progreso de esta pérdida de autonomia en el adulto
mayor con Deterioro Cognitivo Leve, ocasionando el aumento de la perdida de
interés por realizar las actividades diarias en el momento deseado, falta de

motivacion para realizarlas y con ello la perdida de sus preferencias personales.

1.30bjetivos

Objetivo General

Disefiar e implementar un producto que fomente la autonomia en adultos
mayores con Deterioro Cognitivo Leve por medio de la estimulacién cognitiva

durante la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.
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Objetivos Particulares

a) ldentificar las estrategias que favorezcan el desenvolvimiento autbnomo de
los adultos mayores.
b) Evaluar si existe una asociacion mediante la estimulacion auditiva y alguna

actividad basica de la vida diaria.

1.4Hipobtesis
“Por medio de la interaccion de un producto, los adultos mayores con Deterioro
Cognitivo Leve fortalecen su autonomia al realizar sus actividades basicas de la

vida diaria estimulando su cognicién”.

1.5Justificacion

La Organizacion de las Naciones (ONU, 2002) definid6 a una persona adulta
mayor como aquella que tenga edad a partir de los 60 afos. Mientras que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2005), estimo que en el 2005 el 0.379
por ciento de las personas a nivel mundial tenian demencia y que la prevalencia
aumentaria a un 0.441% en 2015, y a un 0.556% en 2030.

Los datos estadisticos disponibles y estudios referentes a las personas adultas
mayores, constatan el inminente envejecimiento de la poblacion a nivel mundial
y nacional. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2010)
se identifica que en México, entre 1990 y 2010, la poblacién en su conjunto se
incrementd a una tasa promedio anual de 1.61 por ciento, existiendo un
crecimiento de 3.52 en la tasa de personas mayores. Asi, el nimero de personas
adultas mayores pas6 de 5 a 10.1 millones en dicho periodo y su proporcion
respecto a la poblacion total crecid6 en un porcentaje de 6.2 a 9, siendo las

mujeres el 53.4% de la poblacién mayor en México.

Las proyecciones sefialan que, entre 1980 y el afio 2050, la expectativa de vida
para las personas mayores de 60 afios aumentara 77% (Banco Mundial , 2010).
Con ello se incrementaran las enfermedades asociadas con la edad, entre las
gue el Deterioro Cognitivo y la demencia representan condiciones que afectan
de manera directa la calidad de vida de la poblacion adulta mayor y determinan
un mayor uso de los servicios de salud. El Deterioro Cognitivo constituye una

condicion de alto riesgo para la aparicién de la demencia, si se considera que la
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probabilidad que tiene un individuo de desarrollarla es de 10 a 15% anual, en
comparacion con sujetos de controles sanos, donde la conversién a demencia

es de 1 a 2% anual (Peterson , et al., 2010)

Ante la vulnerabilidad a la que estan expuestos los adultos mayores es de suma
importancia proponer la solidaridad familiar, debido a que, la familia tendra que
ocuparse de sus mayores durante mas tiempo y en condiciones de salud, cada
vez mas deterioradas, puesto que el envejecimiento de la poblacién acarrea

enfermedades degenerativas e incrementa situaciones de dependencia.

El diagnostico de Deterioro Cognitivo (Filcker, Ferris, & Reisberg, 1995),
motivado por la necesidad de encontrar individuos en riesgo de desarrollar
demencia, incluye la presencia de quejas subjetivas de memoria con
correspondientes dificultades en pruebas objetivas pero con conservacion del
funcionamiento cognitivo general, es decir, la esencia del deterioro cognitivo es
una alteraciéon de memoria principalmente, sin que exista una demencia y sin
sefiales de alteracion en el funcionamiento de las actividades de la vida diaria
que impidan una vida independiente; sin embargo es importante que no se pierda

el interés por dejar de hacerlas o restringir su participacion al hacerlas.

Considerando el incremento de la poblacion adulta mayor de 60 afios tanto a
nivel mundial como en México, es primordial realizar investigaciones que aporten
perfiles neuropsicolégicos en el envejecimiento con y sin deterioro cognitivo de
la poblacion mexicana, ya que las afecciones cognoscitivas pueden llegar a ser
muy heterogéneas (Montes, et al., 2012). Asimismo, dicho incremento de la
longevidad ha estado acompafiado de un incremento de la esperanza de vida
libre de enfermedades, es por ello la importancia de seguir investigando sobre

este tema para mejorar salud y la calidad de vida de los adultos mayores.

Sin embargo, el 45% de las personas mayores de 65 afos tiene cierta limitacion
en la ejecucién de las actividades de la vida diaria (AVD) (Jara, 2007), aunado a
esto cuando existe una alteracién en la memoria, como lo es la presencia de
deterioro cognitivo, se es mas propenso a descuidar el realizarlas y con ello
abandonar su autocuidado. Una aproximacion conceptual a través de la
Clasificacion Internacional para el Funcionamiento (CIF), aprobada por la OMS
en 2001 plantea el problema de dependencia para la realizacion de las
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actividades como una interaccion multidireccional entre la persona y el contexto
socioambiental en el que se desenvuelve, es decir entre las funciones y
estructuras alteradas del cuerpo, la capacidad para realizar diversas actividades
como persona, su participacion o desempefio real en las mismas, y las
interacciones con los factores tanto personales como ambientales que pueden

actuar como barreras o facilitadores.

Condicién de salud
(transtorno o enfermedad)

| | |

Funciones y
estructuras Actividades F—‘* Participacién ‘
corporales
F 3 r 3 1
| }
Factores Factores
Ambientales Personales

Figura 1 Elaboracién propia basado en el Esquema conceptual de la CIF. Modelo de
funcionamiento y discapacidad

Por lo que exista 0 no una patologia especifica, es necesario una actuacion
interdisciplinar en las personas de mayores, enfatizando la prevencién a través
del entrenamiento para conservar las funciones no alteradas y restablecer las
funciones que se han afectado, ya que gran parte del decremento en la funcién
puede relacionarse con desacondicionamiento o desuso, y estas benefician a su
cuidado personal. Berjano (2002) menciona que todas aquellas acciones
dirigidas a preservar la salud en el adulto mayor deben estar dirigidas al
mantenimiento de la autonomia, aspecto que proporcionaria una mayor

satisfaccion en personas mayores.

El ser humano es un ser integral que requiere de la estimulacion necesaria para
aumentar sus potencialidades y asi disminuir las deficiencias que presente. Asi,
los adultos mayores requieren de estimulacion, la cual le permita aumentar sus
potencialidades y no permitir el avance de déficits (cognitivos, fisicos u otros)

que presenten.
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Actualmente, las investigaciones podrian enfocarse de wuna manera
interdisciplinar para dar un mejor y acertado resultado; y este tema de
investigacion sobre la vejez y el deterioro mental, no es la excepcion. El
envejecimiento se puede contextualizar en términos de entorno social,
econdémico y fisico en los cuales tiene lugar. Las nuevas iniciativas de
investigacion en la esfera del envejecimiento podrian ayudar a identificar los
factores que caracterizan a los individuos que alcanzan edades muy avanzadas
con buena salud. En este contexto, es de particular importancia definir e
identificar “el fenotipo saludable” asi como detectar las desviaciones tempranas
de este estado, para facilitar la intervencién cuando una condicion es audn
reversible (Franco O. , 2007). Estos factores pueden ser de diferente orden,
incluyendo los factores ambientales, sociales, de estilo de vida y genéticos, e
interactdan a diferentes niveles: de forma intrinseca y extrinseca, para modificar
el curso de la vida humana. Se desconoce aun cémo los factores intrinsecos y
extrinsecos interactian para influir en la longevidad y la forma en que estos
mecanismos pudieran influir para lograr el ultimo objetivo de la investigacion

sobre el envejecimiento: incrementar la calidad y la duracion de la vida.

Sin embargo, las preguntas que debemos plantear tienen que ver con qué puede
hacerse para mejorar la calidad de vida de las personas mayores, como pueden
estas personas mejorar su bienestar fisico, social y, mental; cdmo puede
ampliarse la esperanza de vida saludable de un ndmero cada vez mayor de
personas, qué puede hacerse para que las personas mayores sean mas
productivas y como se puede mejorar su calidad de vida, pese a presentar alguna

incapacidad o deterioro cognitivo.

Los logros en la esperanza de vida se traducen directamente en beneficios
econdémicos para los individuos y la sociedad en su conjunto. Como los avances
promovidos por la investigacion en biomedicina son una fuente importante de
logros de la longevidad, las inversiones en la investigacion sobre el
envejecimiento se deben ver adecuadamente dentro de un contexto de

beneficios sociales potencialmente enormes (Franco O., 2007).
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1.6 Vejez y envejecimiento

La vejez no es una enfermedad; es un proceso multifactorial que se puede definir
como la pérdida progresiva de las funciones acompafiada de un incremento de
la morbilidad y la disminucion de la fertilidad con el avance de la edad (Kirkwood
& Austad, 2000). Sin embargo, a veces la vejez se percibe desde el punto de
vista clinico como una coleccién de enfermedades (Hayflick, 2000). La confusion
acerca de la naturaleza exacta de la relacion entre el envejecimiento y las
enfermedades es una cuestion de mucho tiempo que ha impedido la necesaria
evolucion hacia la comprension del proceso intrinseco del envejecimiento
(Kirkwood & Austad, 2000).

CEPSINGER (2000), define envejecer y vejez como los siguientes términos:

“Envejecer es un proceso que constituye la vida desde la concepcion
hasta la muerte y en sentido estrictamente biologico se relaciona con
disminucién paulatina de la capacidad funcional de un organismo, en
distintos aspectos, aunque todos los organismos envejecen, la rapidez y
el ritmo del proceso varia de uno a otro, de acuerdo con las circunstancias
en las que vive y las formas de comportamiento. Y vejez, es la cualidad o
el estado de ser viejo. Es la denominacién de la parte final del proceso de
envejecimiento. Ser viejo es un término que se aplica a personas y
animales que han vivido mucho tiempo, o al menos mas que otras, y se
aplica también a las cosas que existen hace mucho tiempo. Entonces
haber envejecido, es haber vivido comparativamente mas que otras

personas”.

Mientras que Fried (1988) refiere a vejez: “la vejez carece de limites, excepto el
de la muerte y, varia, no solamente de un individuo a otro, sino de acuerdo con
las expectativas sociales y culturales, con la posicion social y economica de la
persona”. Y agrega Edwards (1992): “la vejez es una construccion, no sélo
bioldgica, sino también social. La naturaleza de la vejez de una persona se
relaciona con su género, clase social, situacién laboral, grupo étnico y estilo de

vida”.

Por su parte Fierro (1994) en lugar de hablar de “vejez” como estado, prefiere

hablar de “envejecimiento”, como curso o proceso, “... un proceso que comienza
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tempranamente, al término de la juventud, y que a lo largo de la vida adulta se
combina con procesos de maduracion y desarrollo”. Sefiala que el
envejecimiento no constituye un proceso evolutivo o de desarrollo, tampoco
involutivo, pero si de decadencia o deterioro vital. También sefiala que no
constituye un proceso simple y unitario sino un haz de procesos, asociados entre
si, que no son necesariamente sincronicos y son asociados a la edad

cronolégica.

Desde el ambito de la Geriatria, Albretch y Morales (1999) sefialan que el
envejecimiento comprende diversas modificaciones morfoldgicas, fisiologicas,
bioguimicas, psicoldgicas y sociales segun el contexto temporo-espacial en el
gue se desarroll6 el individuo en las etapas anteriores de su vida, resultado del
paso del tiempo. Sefialan que estos cambios se inician o aceleran después de

haber alcanzado el crecimiento y madurez alrededor de los 30 afios de edad

La vejez entonces, no significa en general, algo positivo o favorable, no algo
negativo o desfavorable. No quiere decir necesariamente sabiduria, pero
tampoco deterioro. Depende de muchos factores entre ellos: la herencia, las
condiciones en las que se haya vivido, habitos y costumbres, y las maneras de
vivir, siendo diferentes para cada persona, sin estar exentos del declive en las
funciones organicas y psicolégicas, asi como la pérdida de capacidades

sensoriales y cognitivas (Quintanar Guzman , 2010).

La distincién entre vejez y envejecimiento apunta a un cambio de términos y
también a una redimension epistemolégica en muchos de los casos, que
relativizd el conocimiento sobre la vejez. Sin embargo, la inclusién del contexto
social como una influencia importante del “desarrollo” en la edad adulta fue mas
tardia o no tuvo la misma fuerza conceptual. Poco a poco algunas definiciones
fueron resaltando el papel de las condiciones sociales y psicologicas en el
envejecimiento. Por citar un ejemplo, para Silvestre, Solé, Pérez y Jodar (1995)
el envejecimiento “no debe entenderse unicamente como un fendmeno
estrictamente organico, sino que es un proceso mas complejo en el que también
interactuan variables sociales y psiquicas”. Plantean que el envejecimiento del
ser humano “es un proceso caracterizado por la diversidad. Los factores que
determinan dicha diversidad son: la herencia genética, el estado de salud, el
status socioecondémico, las influencias sociales de la educacion y la ocupacion
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ejercida, las diferencias por generacién y la personalidad... es una etapa

cambiante a lo largo del tiempo”.

Bazo y Maiztegui (1999) consideran que el envejecimiento es un “fendmeno
multidisciplinar que afecta a todos los componentes del ser humano: su biologia,
psicologia, roles sociales”. Garcia (2003) sefiala que la vejez es una etapa de la
vida (bioldgica), pero también un modo de realidad (filoséfica), “es uno de los
momentos mas dramaticos del devenir del ser”. Senala también que la vejez no
debe ser interpretada como algo decrépito y negativo, sino como un “modo
existencial abarcante, ineluctable, inaplazable, como lo es cualquier otra etapa
de la vida humana”. Para Ham (2003) la condicién de vejez y sus grados “se
determinan por ciertos signos que son condicionantes o eventos bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y/o econdmicos, los cuales varian en sentido y relevancia
de acuerdo con las épocas, las culturas y las clases sociales”. Para Motte y
Munoz (2006) el envejecimiento “es el conjunto de procesos que sigue un
organismo después de su fase de desarrollo. Estos procesos dinamicos implican
un cambio, es decir, transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y/o sociales del

organismo en funcién del tiempo”.

Mientras el envejecimiento individual es un proceso que implica cambios
reconocibles en los organismos a medida que viven mas (el cual depende, tanto
de la programacion genética, como de condiciones y estilos de vida), el
envejecimiento poblacional (demogréfico) es un proceso que implica aumento
en la proporcion de personas adultas vy viejas, al tiempo que disminucion relativa
de la poblacién mas joven (CEPSIGER, 2000). En otras palabras, disminuyen
los nacimientos, pero también la mortalidad en una poblacion, con ello, el
envejecimiento demogréafico depende de tres variables principales: nacimientos,

muertes y migraciones.

Aungue la mayoria de las personas tienen un envejecimiento normal?, debido al

fendmeno del envejecimiento de la poblacion, cada vez mas personas van a

1 Envejecimiento normal. Proceso gradual que conduce al deterioro de muchos procesos fisicos
y mentales, a la vez que aumenta la experiencia.
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tener un envejecimiento patolégico?. De aqui que uno de los desafios mas
importantes de las sociedades sea encontrar formas eficaces que permitan
afrontar el r4pido envejecimiento de la poblacion, y dar respuestas adecuadas a
los problemas que plantean la discapacidad y el envejecimiento fisico y cognitivo

de la poblacion (Balleros & Reales, 2004).

La investigacion sobre la vejez debe reconocerse de forma independiente y
basarse en la obtencion de una clara comprensién de los mecanismos que
provocan la previa vulnerabilidad ante el desarrollo de trastornos relacionados
con la edad, liberando al adulto mayor de esa imagen de incapacidad, de
soledad, contribuyendo a su rol social redescubrir sus capacidades y
habilidades, para enriquecer su autoestima al ser protagonista activo dentro del

grupo (Quintanar Guzman , 2010).

Las sociedades que envejecen a ritmo creciente, promocionan la calidad de vida
en la vejez y sobretodo en la vejez dependiente. El creciente aumento de la
esperanza de vida, el descenso de la tasa de natalidad, los cambios en la
estructura, en el tamafio, en las formas de la familia, los cambios en el status de
las mujeres, la reduccion creciente de las tasas de actividad laboral entre las
personas de cincuenta y cinco y mas afios, han convertido el envejecimiento de

la sociedad en una cuestion de maximo interés.

1.7Adulto mayor y envejecimiento de la poblacién

México envejece de forma progresiva y rapida. Estamos en el inicio de un
fendbmeno poblacional que esta trastocando las estructuras demogréficas y que
tiene amplias repercusiones sociales, econdémicas y culturales. Se trata de una
revolucion silenciosa que avanzard a lo largo del siglo XXI y demanda cambios
importantes en nuestra sociedad respecto al grupo de poblacion protagonista:

los adultos mayores.

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU, 2002) defini6 a una persona
adulta mayor como aquella persona que tenga edad a partir de los 65 afios para

los paises en desarrollados y de 60 afios para los paises en desarrollo, es decir

2 Envejecimiento patolégico. Proceso que conlleva un deterioro rapido y pronunciado de los
procesos mentales como resultado de una enfermedad neurolégica.
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gque México se considera una persona adulta mayor a partir de los 60 afos.
Segun la OMS (2002) las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad
avanzada, de 75 a 90 afos viejas 0 ancianas, y los que sobre pasan los 90 afios
se les denomina grandes, viejos o longevos. A todo individuo de mayor de 60

afos se le llamara de forma indistinta adulto mayor.

Los datos estadisticos disponibles y estudios referentes a las personas adultas
mayores, constatan el inminente envejecimiento de la poblacion a nivel mundial
y nacional. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2010)
se identifica que en México, entre 1990 y 2010, la poblacién en su conjunto se
incrementd a una tasa promedio anual de 1.61 por ciento, existiendo un
crecimiento de 3.52 en la tasa de personas mayores. Asi, el nimero de personas
adultas mayores pasé de 5 a 10.1 millones en dicho periodo y su proporcién
respecto a la poblacion total crecioé en un porcentaje de 6.2 a 9 en México. Las
proyecciones sefialan que, entre 1980 y el afio 2050, la expectativa de vida para
las personas mayores de 60 afios aumentara 77 por ciento (Banco Mundial ,
2010). Estos censos poblacionales indican que el crecimiento de la poblacién
adulta estd en aumento, llevando a pensar que la pirdmide poblacional esta por
invertirse como sucede en los paises europeos (Quintanar, 2010). El fenébmeno
del envejecimiento se agudiza aun mas porque aunado al aumento de la
esperanza de vida, se ha producido paralelamente la caida en el indice de

fecundidad de las mujeres, con lo que el nUmero de nifios esta disminuyendo.

La siguiente grafica muestra el crecimiento de la poblacion mexicana en 100
afios. Con apoyo de las proyecciones de la CONAPO, se muestra el final de la
segunda y el inicio de la tercera etapa de la transicion demografica, cuando los
niveles de natalidad y mortalidad convergeran, se estima que esta etapa tendra

lugar durante la primera mitad del presente siglo, en el afio 2050.

Mostrando claramente un progresivo envejecimiento al que se enfrena nuestra
estructura demogréfica, observando la forma evidente en la evolucion de la

piramide poblacional mexicana.
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Figura 2. Elaboracién propia. Comportamiento de la poblacién adulta mayor 1901-2050

En la informacion reflejada en gréfica, se puede observar el incremento de la
poblacién de adultos mayores de 60 afios a través del tiempo segun las
proyecciones del CONAPO, mostrandose significativamente a partir del afio
2010, reflejando este crecimiento y el porcentaje que ocupan los adultos mayores

de 60 afios con respecto a la poblacion general.

El progresivo envejecimiento de la poblacion es uno de los mayores retos que
han de enfrentar los gobiernos y la sociedad, demandando su atencion en
aspectos de seguridad social, salud, econémicos, laborales y de educacion,
entre otros (INAPAM, 2010).

El envejecimiento de la poblacion es uno de los resultados de la evolucion de los
componentes del cambio demogréfico, el descenso de la mortalidad y su
derivado aumento de la esperanza de vida y el descenso de la natalidad. Este
cambio incide tanto en el crecimiento de la poblacion como en su composicion
por edades. En la medida en que avanza la transicion demografica y se producen
descensos de la mortalidad, y principalmente de la fecundidad, se asiste a un

proceso paulatino de envejecimiento de la poblacion (Chackiel, 2004).

Ha sido considerable el esfuerzo que en México se ha realizado a los largo de
los ultimos afios por mejorar la calidad de vida de las persona mayores. No
obstante, es preciso reconocer que las carencias son todavia numerosas y que
el esfuerzo futuro ha de ser sensiblemente mayor si se quiere responder de

manera integral a las necesidades sentidas por ese numeroso sector de
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poblacidn. Los problemas que les afectan deben considerarse asimismo en un
contexto social, humano, politico y cultural mucho mas amplio que el meramente

econodmico o asistencial (INAPAM, 2010).

Favorecer el cambio de actitudes de la sociedad y la solidaridad entre
generaciones, prevenir las situaciones de riesgo, incrementar el grado de
proteccion social en las multiples facetas que afectan la calidad de vida de los
adultos mayores, haciéndolo al ritmo que sigue el crecimiento demografico, asi
como potenciar la capacitacion de los profesionales y la investigacion
permanente en estos campos, son tareas ineludibles en nuestra sociedad, que

por otra parte deben se acordes con una politica que quiera ser realmente eficaz.

1.8Memoria y neuropsicologia en el adulto mayor

La memoria se puede dividir segun la temporalidad de aprendizaje de la
informacion o del tipo de informacion aprendida. En la primera categoria se
encuentran las memorias de corto plazo, la memoria reciente y la memoria
remota o inmediata. La segunda categoria se divide se le conoce como memoria
a largo plazo, y a su vez se divide en semantica, episodica, de trabajo y de
procedimientos. La memoria primaria es de las primeras en alterarse; sin
embargo, conforme avanza la enfermedad, la afeccion amnésica® suele ser

global.

La memoria inmediata es la que mas se deteriora, y sobre todo cuando se
presenta un deterioro cognitivo, es la que mas se ve afectada. En cambio, la
memoria a largo plazo, la cual se refiere al pasado mas lejano del sujeto, se
conserva mucho mejor. Todos hemos escuchado de algun adulto mayor platicar
sin problemas de su infancia, de los lugares preferidos, nombres de amigos, por
ejemplo, pero probablemente les cuesta trabajo recordar que hizo el dia anterior.
La pérdida de la memoria inmediata se debe a la falta de interés por la realidad

actual.

Aunque la memoria sensorial, los aspectos de la memoria de corto plazo, y la
memoria de largo plazo parecen ser tan eficientes en los adultos mayores, la

memoria de largo plazo para la informacion recién aprendida es con frecuencia

3 Amnesia. Pérdida o debilidad notable de la memoria.
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menos eficiente, segun a causa de problemas de codificacion y recuperacion. La
capacidad para recordar sucesos distintivos, la memoria procedimental y la
memoria para el conocimiento general, se mantienen bien. Si bien es cierto que
el adulto mayor ya no cuenta con la misma eficiencia que tuvo en su juventud,
en relacion a algunas habilidades cognitivas; en la actualidad es poseedor de un
conocimiento pragmatico®, que se conoce como sabiduria, la cual ha sido
acumulada como producto de la experiencia a lo largo de la vida. De esta
manera, el adulto mayor posee un gran desarrollo de la comprension por medio

de la experiencia y la capacidad de aplicarlos a sus asuntos importantes.

El lenguaje se define como la habilidad de descifrar y expresar una serie de
codigos contenidos dentro de un determinado idioma. La afasia® se manifiesta,
en sus fases mas tempranas, por la dificultad para encontrar los nombres de
personas y objetos, siendo imposible articular palabra alguna en las fases mas
tardias. La expresion oral se vuelve vacia, con presencia de circunloquios® y uso
excesivo de términos indefinidos tales como “cosa” y “eso” (Holsinger et al.,
2007). Asimismo, la comunicacién suele dificultarse con el paciente, ya que deja
de entender el sentido de las palabras en etapas intermedias y severas de la
enfermedad. La praxia es la habilidad de ejecutar actividades motoras
aprendidas, con un aparato musculoesquelético intacto. Cuando existe apraxia’,
a pesar de que el paciente comprenda lo que tiene hacer y no tenga dificultad
fisica en hacerlo, no lo puede llevar a cabo. Lo anterior suele evidenciarse en las
actividades de la vida daria cuando a los pacientes se les llega a dificultar
peinarse o, en casos extremos, vestirse. Cuando se tiene una percepcion intacta
y no se puede reconocer un objeto, se le llama agnosia®. Esta falta de

reconocimiento puede extenderse no soOlo a objetos sino a personas. Las

4 Pragmatico, ca. Disciplina que estudia el lenguaje en su relacion con los usuarios y las
circunstancias de la comunicacién

5 Afasia. Pérdida o trastorno de la capacidad del habla debida a una lesién en las areas del
lenguaje de la corteza cerebral.

6 Circunloquio. Rodeo de palabras para dar a entender algo que hubiera podido expresarse mas
brevemente.

7 Apraxia. Incapacidad total o parcial de realizar movimientos voluntarios sin causa organica que
lo impida

8 Agnosia. Alteracion de la percepcion que incapacita a alguien para reconocer personas, objetos
0 sensaciones que antes le eran familiares.
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agnosias también pueden ser tactiles, ya que se pierde la capacidad de
reconocer un objeto Unicamente con el tacto (por ejemplo, diferenciar entre
monedas) (Geldmacher, 2004).

La funcion ejecutiva se refiere a la habilidad de planeacion de metas,
programacion de pasos para alcanzar las metas, motivacion para ejecutar dichos
pasos Yy la capacidad de darle seguimiento a esos pasos para determinar si se
van a alcanzar las metas previstas (Geldmacher y Whitehouse, 1996). Sus
principales componentes son: pensamiento abstracto, planeacion, iniciacion,
secuenciacion monitorizacién e inhibicion. La disfuncion ejecutiva se puede
manifestar por problemas del paciente para sobrellevar nuevos objetivos y la
evasion de tarea que requieren el procesamiento de datos nuevos y complejos.
La disfuncion ejecutiva también es aparente en la reducida habilidad mental de
cambiar de escenarios mentales, generar nueva informacion verbal o no verbal
y la ejecucion de actividades motoras seriales (Cummings, 2004). Aunadas a las
principales caracteristicas generales se encuentran también: alteraciones
visuoespaciales, juicio pobre, anosognosia (falta de percepcion de enfermedad),
impulsividad y sintomas conductuales o neuropsiquiatricos (Swanberg et al.,
2004).

1.9Deterioro Cognitivo

El Deterioro Cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la perdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos conductuales vy
neuropsicologicos, tales como memoria, orientacion, calculo, comprension,
juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad (Ross & Browen,
2002). El numero de personas en el mundo con Deterioro Cognitivo en el afio
2000 fue de 20 millones aproximadamente y esta cifra se duplicara cada 20 afos

hasta alcanzar 81.1 millones en el 2040 (Ferri, et al., 2005).

El mas comun es la queja de memoria. Multiples causas pueden ser las
provocadoras de este tipo de problemas; es por esto que el Deterioro Cognitivo
se puede caracterizar como un sindrome geriatrico, el cual debe ser evaluado
para detectar todos los componentes del mismo y, en su caso, hacer el

diagnoéstico de demencia (Inouye et al., 2007).
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La funcion cognoscitiva de los adultos mayores puede verse afectada por los
cambios propios del envejecimiento, pasando por el Deterioro Cognitivo Leve
(DCL) hasta la demencia (Masoro & Austerdam, 2006) (Petersen, 2003). Uno de
los cambios mas reconocidos que suceden con el envejecimiento es el
enlentecimiento de los procesos mentales. La velocidad de estos procesos
depende de cuatro factores: 6rganos de los sentidos, atencion, procesamiento
central y respuesta motora; sin embargo, se ha determinado que es el
procesamiento central el que se encuentra enlentecido en los adultos mayores
(Perez, 2010). El Deterioro Cognitivo afecta entre 7 y 10 por ciento de los
mayores de 65 aflos y se incrementa con la edad (hasta 30 por ciento de casos
por encima de los 80 afios) (Castafiedo & Vicente, 2000).

El Deterioro Cognitivo inicial en pacientes mayores de 50 afios ha recibido
distintas denominaciones, tales como: "olvidos senescentes benignos",
"deterioro de la memoria asociado a la edad", "Deterioro Cognitivo asociado a la
edad" y "Deterioro Cognitivo Leve (DCL)"; siendo en la actualidad éste ultimo
término el mas ampliamente aceptado, por lo cual en lo sucesivo se mencionara
de esta manera. A diferencia de las descripciones previas, el DCL establece
como una entidad patoldgica la declinacién exclusiva de la memoria, en vez de
considerarla como una condicién fisiolégica normal de la vejez (Ortega, 1995)
(Castafiedo & Vicente, 2000), suelen asociar sintomas conductuales y
psicolégicos, que en algunas ocasiones dominan el cuadro clinico en
determinadas fases de la enfermedad, y son una fuente significativa de
incapacidad para el paciente y de incomodidad para sus cuidadores. Estos
sintomas pueden presentarse con anterioridad a los cognitivos, aunque sea mas
frecuentes simultaneamente, y también de presentacion posterior (Banquero,
Campos, & Garces, 2007).

Es importante mencionar que el DCL se encuentra relacionado con un
incremento en el riesgo de desarrollo de demencia, siendo la mas comun la
enfermedad de Alzheimer (EA) y usualmente representa una etapa muy
temprana de la misma. De los pacientes con DCL, de 10 a 15% por afo
evolucionan a EA mientras que los pacientes de la misma edad sin DCL
evolucionan a EA en sélo de 1 a 2% (Kawas, 2003). EI DCL no sélo representa

una etapa temprana o previa de EA, ya que se ha observado que también puede
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ser el inicio de otros tipos de demencia (Geldmacher & Whitehouse, 1996). El
diagndstico de demencia, implica deterioro en otras areas ademas de la memoria
tales como en las habilidades espaciales o en las funciones ejecutivas, que
limitarian el funcionamiento del individuo en el diario vivir. Para algunos autores
el DCL es simplemente el inicio de un deterioro que termina en demencia
(Morris, et al., 2001).

\
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Figura 3. Esquema elaborado en base a Carrasco, 2007. Envejecimiento, DCL y EA

El DCL, segun Franco y Criado (2002) es toda alteracién de las capacidades
mentales superiores (la memoria, juicio, razonamiento abstracto, concentracion,
atencion, praxias), comporta implicitamente una serie de limitaciones en
referencia a la autonomia y calidad de vida de los adulto mayores afectados,
asociado con defectos en funciones ejecutivas, se tiene dificultades para planear
y solucionar problemas, al igual que un decremento en su control atencional y
memoria (Brandt, et al., 2009). Mientras que Castilla, et al., (2007), menciona
gue las actividades basicas de la vida diaria, son una herramienta util para el

tamizaje de deterioro cognitivo.

El Deterioro Cognitivo constituye para los sistemas de salud en el &mbito mundial
una condicion de alto riesgo para la aparicion de la demencia, si se considera
que la probabilidad que tiene un individuo de desarrollarla es de 10 a 15% anual,
en comparaciéon con sujetos de controles sanos, donde la conversion demencia
es de 1 a 2% anual (Mejia et al., 2007).

En la ENSANUT, 2012 se encontré una prevalencia de 7.3% en México, para el

deterioro cognitivo y mostrando su tendencia al crecimiento del 2001 al 2012.
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Figura 4. ENSANUT, 2012. Prevalencias de Deterioro Cognitivo en México

1.10 Intervencién Cognitiva

La intervenciébn cognitiva es importante como parte del tratamiento no
farmacolégico en los pacientes con DCL y demencia. Para los cuales existen
diferentes técnicas, instrumentos y métodos terapéuticos, lo que necesariamente
contribuye al quehacer humano del personal médico y paramédico. Estas
intervenciones tienen como objetivo mejorar la calidad de vida y optimizar la
funcion a través de la psicoterapia, ejercicios cognitivos y terapias de

estimulacién (Ayalon, et al., 2006).

Elber (2011), define Estimulacion Cognitiva o Psicoestimulacion, como el
conjunto de técnicas y estrategias que pretenden optimizar la eficacia del
funcionamiento de las distintas capacidades y funciones cognitivas (percepcion,
atencion, razonamiento, abstraccibn, memoria, lenguaje, procesos de
orientacion y praxias) estimulando fundamentalmente las funciones y procesos
cognitivos preservados en los adultos mayores con DCL. En la que su base
cientifica en el cuerpo de conocimientos que aportan la Neuropsicologia, la
Psicologia Cognitiva, asi como las teorias y principios existentes sobre el
aprendizaje y motivacion humana se dirige de un modo mas especifico a mejorar
el funcionamiento cognitivo de las personas con deterioro cognitivo o demencia,
potenciando las capacidades y habilidades cognitivas todavia preservadas, asi

como enlenteciendo el proceso de deterioro.
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El adulto mayor con algan DCL puede beneficiarse con la estimulacion cognitiva,
siendo evidente como primer resultado el riesgo a que este deterioro empeore
(Jara, 2002) .

Por otra parte, la terapia de estimulacion sensorial tiene como objetivo, como el
propio nombre indica, estimular los receptores sensoriales con el fin de conseguir
asi una mayor respuesta del sujeto ante los estimulos y un mejor conocimiento
del medio y de si mismo. Para ello, se utilizan estimulos sensoriales diversos
(sonidos, texturas, fragancias, contacto corporal, etc.), en periodos organizados
de estimulacién, y mediante una serie de aparatos y técnicas que se determinan
segun el tipo y dificultad del déficit. Esta técnica es utilizada sobre todo por
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales en el entrenamiento de las
actividades de la vida diaria para favorecer la estimulacion sensorial. Las
actividades de autocuidado son, por ejemplo, uno de los momentos en que el
terapeuta ocupacional aprovecha para estimular el contacto y el reconocimiento
de la persona con su propio cuerpo, activando los receptores tactiles y visuales
a través del contacto con su cuerpo y con los utensilios que maneja; o el
momento de la comida es propicio para estimular el olfato y el gusto.

En el caso concreto de la estimulacion cognitiva, a pesar de que los
componentes sensoriales no son conceptualizados como una funcién
neuropsicolégica superior, estos suelen formar parte, a veces de manera
importante, de ciertos programas de intervencion cognitiva, como lo es con la
estimulacion sensorial.

Los objetivos principales de la estimulacion sensorial segun Jara 20017, en el
ambito de la estimulacion cognitiva son los siguientes:

a) Tener un mejor conocimiento del medio y de si mismo.

b) Favorecer la conducta exploratoria y la capacidad de respuesta del
individuo ante estimulos ambientales, lo que garantiza un aumento del arousal
general de activacion, la disposicion a estar receptivo con el medio y preparado
para responder.

c) Favorecer la orientacién atencional y la exploracion visual, interviniendo
y fortaleciendo en este caso tanto los movimientos oculares como el campo
visual.

Una estrategia comunmente conocida en el campo de la estimulacion sensorial

es favorecer una estimulacién multisensoiral, es decir, proporcionar entrada de
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informacion al sistema nervioso a través de los diferentes sentidos, fenOmeno
gue se conoce con el nombre de experiencia multisensorial para ensefarle a
interpretar e integrar los diferentes estimulos.

El punto de partida de esta técnica es que los sentidos son la primera puerta de
la que se dispone para comunicarnos con el medio, para recibir informacion,
analizarla y poder actuar con ella; y que mientras adulto mayor sin déficits o
alteraciones cognitivas le bastaria con una o dos pistas sensoriales para saber
qué esta percibiendo, un adulto mayor con afectacidon cognitiva, en este caso
deterioro necesitan un enfoque multisensorial en el que cuantas mas pistas
sensoriales se le dé, més facilitara la comprensién del objeto que se esta
presentando.

El adulto mayor con deterioro cognitivo puede beneficiarse con la estimulacion
cognitiva, entre ellos esté la disminucion del riesgo a que este deterioro empeore
(Jara, 2007).

Puig, 2001, menciona lo siguiente: “los procesos cognitivos en la senectud se
caracterizan por su plasticidad neuronal”, ya que se ha comprobado que existe
una capacidad de reserva en el organismo humano que puede ser activado
durante la vejez para compensar o prevenir el declive, es decir, que en edades
avanzadas la cognicion es entrenable y potenciable, este hecho abre una nueva
via de intervencién ya que significa que es posible rehabilitar y prevenir el avance
del deterioro.

Se tiene conocimiento de que las personas que reciben estimulos del entorno,
padecen mas rapidamente el declive de las facultades mentales que personas
expuestas a grandes estimulaciones sensoriales (Calero, 2003), es decir que

entre una mayor estimulacion cognitiva mayor autonomia tendra la persona.

1.11 Autonomiay el adulto mayor

Kagitcibasi, define de la siguiente manera: “Autonomia es ser agente y al mismo
tiempo actuar con voluntad propia, sin un sentido de coercion”. Menciona a la
autonomia como el estado de ser un “agente con autogobierno” (Kagitcibasi,
2005).

Cuando la autonomia es baja, las personas sienten la presion de demandas,

estandares, reglas y expectativas externas, ademas de sentir que estan a la
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merced de dichas expectativas. La autonomia es muy dificil de alcanzar para
personas que estdn acostumbradas al control externo y que dependen del mismo
para su autoestima. Se ha encontrado que la autonomia esta vinculada con
relaciones satisfactorias y auténticas con los otros (Hodgins , Koestner, &
Duncan, 1996), y de igual manera su estrecha relacién con el concepto de
independencia, el cual implica un déficit de autonomia personal, en mayor o

menor grado.

El adulto mayor que no puede valerse por si misma para realizar las actividades
de la vida cotidiana debe poder recurrir a una ayuda exterior, el cual genera un
grado de dependencia, y el riesgo es que esta ayuda no se contente con realizar
o0 ayudar a realizar las actividades de la vida cotidiana, sino que, al mismo
tiempo, se apropie de la autonomia de la persona, decidiendo en su lugar lo que

le conviene (Puijalon, 2009).

1.12 Dependenciay adulto mayor

El conocimiento sobre el alcance y circunstancias de la dependencia, y de la
discapacidad que la provoca, es importante por ser una forma de analizar el
bienestar global de una sociedad. Los diferentes avances en el ambito de la
biomedicina, el aumento de la esperanza de vida y el estado de bienestar han
contribuido a que en el mundo occidental uno de los valores més preciados sea

la independencia y autonomia personal.

Una de las primeras aproximaciones al concepto de dependencia se produce en
1998 desde el Consejo de Europa en su recomendacion n° R(98)9 del Comité
de Ministros a los Estados Miembros, en el que se define la dependencia como:

“La necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la
vida cotidiana», 0, de manera mas precisa, como «un estado en el que se
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y,

de modo particular, los referentes al cuidado personal’.

Esta definicion, que ha sido ampliamente aceptada, plantea la concurrencia de
tres factores para que se pueda hablar de una situacién de dependencia: en

primer lugar, la existencia de una limitacidn fisica, psiquica o intelectual que

32



merma determinadas capacidades de la persona; en segundo lugar, la
incapacidad de la persona para realizar por si misma las actividades de la vida
diaria; en tercer lugar, la necesidad de asistencia o cuidados por parte de un

tercero.

Esa perspectiva también es coherente con el planteamiento de la OMS vy la
denominada Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF), adoptada durante la Asamblea Mundial de la Salud (OMS,
2001), y que propone el siguiente esquema conceptual para interpretar las
consecuencias de las alteraciones de la salud (Querejeta, 2000) (Vazquez,
Herrera-Castanedo, Vazquez, & Gaite, 2006).

a) Déficit en el funcionamiento (sustituye al anterior término “deficiencia”): es la
pérdida o anormalidad de una parte del cuerpo o de una funcién fisiolégica o
mental. En este contexto el término “anormalidad” se usa para referirse a una
desviacion significativa de la norma estadistica (por ejemplo, la mediana de
la distribucion estandarizada de una poblacion).

b) Limitacion en la actividad (sustituye al anterior término “discapacidad”): son
las dificultades que un individuo puede tener en la ejecucion de las
actividades. Las limitaciones en la actividad pueden calificarse en distintos
grados, segun supongan una desviacion mas o0 menos importante, en
términos de cantidad o calidad, en la manera, extension o intensidad en que
se esperaria la ejecucion de la actividad en una persona sin alteracion de

salud.

c) Restriccion en la participacion (sustituye el término “minusvalia”): son
problemas que un individuo puede experimentar en su implicacién en
situaciones vitales. La presencia de restricciones en la participacion la
determina la comparacion de la participacion de un determinado individuo con
la participacion esperada de un individuo sin discapacidad en una

determinada cultura o sociedad.

d) Barrera: son todos aquellos factores ambientales en el entorno de una
persona que condicionan el funcionamiento y crean discapacidad. Pueden
incluir aspectos como, por ejemplo, un ambiente fisico inaccesible, la falta de

tecnologia asistencial apropiada, las actitudes negativas de las personas
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hacia la discapacidad y también la inexistencia de servicios, sistemas y

politicas que favorezcan la participacion.

e) Discapacidad: En la CIF es un término “paraguas” que se utiliza para referirse
a los déficits, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la
participacion. Denota los aspectos negativos de la interaccion entre el
individuo con una alteracion de la salud y su entorno (factores contextuales y
ambientales).

La dependencia puede entenderse, por tanto, como el resultado de un proceso

gue se inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal como

consecuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit comporta una
limitacién en la actividad y cuando esta limitacion no puede compensarse
mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la participacion
gue se concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar

las actividades de la vida cotidiana.

Aungue la dependencia no es un fenédmeno exclusivo de las personas mayores,
ya que puede estar presente en todos los grupos de edad, si existe una estrecha
relacion entre dependencia y envejecimiento. EI nimero de personas con
limitaciones en su capacidad funcional aumenta conforme se consideran grupos
de poblacién de mayor edad, al mismo tiempo que se ven afectados mas
intensamente por ellas. No es extrafio, por ello, que la dependencia se vea como
un problema estrechamente vinculado al envejecimiento demogréfico, y que,
algunas veces, se tienda a considerar la dependencia como un fenémeno que

afecta so6lo a los mayores.

A partir de la definicién de dependencia propuesta por la OMS en la CIF, de la
Discapacidad y de la Salud, parece de suma importancia definir lo que se
consideran actividades de la vida diaria (AVD) para poder considerar si una

persona se encuentra 0 no en situacién de dependencia.

1.13 Actividades de la Vida Diaria 'y dependencia

El origen del término de las actividades de la vida diaria (AVD), surge
principalmente en el ambito de la salud. Su primer uso estaba relacionado con
una lista de comprobacion de treinta y siete actividades, en la obra titulada
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Physical demands of daily life (Deaver & Brown, 1945), no obstante este médico

y fisioterapeuta no llegaron a definir qué eran las actividades de la vida diaria.

Posteriormente, la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AATO),
elabord en 1978 la primera definicidbn de actividades de la vida diaria como
aguellos componentes de la vida cotidiana comprendidos en las actividades de

autocuidado, trabajo y juego/ocio (Moruno, 2006).

Desde entonces han aparecido diferentes conceptualizaciones como las de
(Gallagher, Thompson, & Levy, 1980), que las definen como la capacidad del
individuo para llevar a cabo las actividades cotidianas esenciales. En ese mismo
afo (Reed & Sanderson, 1980) las definen como las actividades que una
persona debe ser capaz de realizar para cuidar de si  mismo
independientemente, incluyendo el cuidado personal, la comunicacion y el
desplazamiento. Posteriormente las configuran como un conjunto de conductas
instrumentales cuya ejecucion regular y apropiada es necesaria para el
autocuidado personal y el mantenimiento de una vida independiente. Otro autor
gue estudia las AVD es (Fillenbaum, 1984), que las describe como la capacidad
para valerse por si mismo y desarrollar las actividades propias de la vida
cotidiana. Finalmente para Pefia-Casanova (1998) las AVD se definen como el
conjunto de conductas que una persona ejecuta todos los dias, para vivir de
forma autbnoma e integrada en su medio ambiente y cumplir su papel social. De
forma general, existe acuerdo en la existencia de tres tipos diferentes de AVD,

clasificadas en funcién su complejidad:

a) Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), serian actividades
primarias de la persona, destinadas al autocuidado y movilidad para poder
ser una persona auténoma e independiente para poder vivir sin necesitar
ayuda de otros. Las ABVD se caracterizan por ser universales, estar
dirigidas a uno mismo y suponer un minimo de esfuerzo cognitivo.
Habitualmente dentro de las ABVD se incluyen la alimentacion, el aseo,
el bafo, vestido, movilidad personal, suefio y descanso. Poseen ademas
como dice Moruno (2006), una funcién social basica, puesto que son
indispensables para ser admitido y reconocido como un miembro
perteneciente a una comunidad. Es decir constituyen el soporte minimo
para que se dé una integracion social basica, permitiendo a cada sujeto
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b)

realizar actividades que lo incorporan a lo social y, a la vez, se conforman
en insignias que permiten reconocer a un individuo como perteneciente a
una determinada cultura y sociedad.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), conllevan un
mayor sesgo cultural y estan ligadas al entorno. Estas actividades son
instrumentales, frente a las anteriores que son finalistas, dado que las
AIVD son un medio para obtener o realizar otra accion. Son las
actividades que le permiten a la persona adaptarse a su entorno y
mantener su independencia en la comunidad. Suponen una mayor
complejidad cognitiva y motriz e implican interacciones con el medio tales
como utilizar distintos sistemas de comunicacion, escribir, hablar por
teléfono, movilidad comunitaria (conducir, uso de medios de transporte),
mantenimiento de la propia salud, mantenimiento del dinero, realizacién
de compras, establecimiento y cuidado del hogar, cuidar de otras
personas, uso de procedimientos de seguridad y respuesta ante
emergencias.

Las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD), constituyen un
conjunto de actividades mas complejas que tienen que ver con el control
del medio y del entorno social y que permiten al individuo desarrollar un
papel social, mantener una buena salud mental y disfrutar de una
excelente calidad de vida. No son indispensables para el mantenimiento
de la independencia y estan en relacioén con el estilo de vida del sujeto
(Pefna-Casanova, 1998).

Si bien esta diferenciacion entre las categorias de actividades a realizar mantiene
un consenso internacional, la CIF no hace distincion entre actividades basicas,
instrumentales y avanzadas de la vida diaria, proponiendo su propia taxonomia
fundamentada en AVD de forma genérica. De este modo y a partir de la
aprobacion de la CIF (OMS, 2001), las AVD estan identificadas, definidas, y
clasificadas en nueve categorias de actividades:

Aprendizaje y utilizacion del conocimiento: experiencias sensoriales

intencionadas, resolucién de problemas y toma de decisiones.

Tareas y demandas generales: realizacion de tareas sencillas o complejas,

organizar rutinas y manejar el estrés.
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e Comunicacion: produccion y recepcion de mensajes, llevar a cabo

conversaciones, utilizar instrumentos y técnicas de comunicacion.

e Movilidad: cambiar y mantener la posiciéon del cuerpo, andar, moverse y

desplazarse utilizando medios de transporte.
e Autocuidado: lavarse, vestirse, comer, beber y cuidar la propia salud.

e Vida doméstica: conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y otras

necesidades; tareas domésticas.

e Interacciones y relaciones interpersonales: llevar a cabo interacciones
adecuadas al contexto y entorno social.

e Areas principales de la vida: educacion, trabajo, empleo y vida econémica.

e Vida comunitaria, social y civica: participacion en la vida social fuera del
ambito familiar.
Para concluir con respecto a las actividades cotidianas en la vejez y de acuerdo
con Horgas, Wilms y Baltes (1998), estas son importantes por al menos dos
razones. En primer lugar, el patron de actividades que lleva a cabo la persona
refleja hasta cierto punto metas, valores y preferencias. Este enfoque de la
actividad supone concebir a la persona no como un objeto pasivo, sujeto a las
fuerzas causales de variables ajenas a él mismo, sino como un ser intencional
que, hasta cierto punto, es capaz de determinar y decidir sobre el curso de su
propia vida (Brandtstadter & Lerner, 1999). Las actividades cotidianas son en
ocasiones el medio que se tiene disposicion para conseguir aquellos objetivos
que se propone de manera personal, mientras que otras veces la propia
realizacion de ciertas actividades cotidianas es el fin en si mismo buscado por
los mayores. Por lo que las actividades que se realizan a lo largo del dia son una
de las claves para conseguir el envejecimiento con éxito (Marsiske, Lang, Baltes,
& Baltes, 1995) (Triadod, 2003).
En segundo lugar, la rutina de actividades diarias que se llevan a cabo no
siempre es elegida, de manera que también refleja aquellas cosas que de alguna
manera se esta obligado a hacer. Un ejemplo tipico en este sentido son las
actividades que tienen que ver con el autocuidado (las actividades basicas de la
vida diaria). Estas actividades no elegidas estan relacionadas con algunas
caracteristicas personales o del contexto en el que vivimos que pueden facilitar
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gue se emplee tiempo de cierta manera o, por el contrario, impedir y recortar el

rango de actividades a disposicion (Baltes & Lang, 1997).

1.14 Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Constituyen el primer nivel de funcionamiento de la persona y se definen por
aguellas actividades esenciales para el autocuidado y se correlacionan
altamente con las funciones y coordinacidon motoras (Cahn-Weiner, 2007), es
decir tener las habilidades necesarias para cuidarse a uno mismo, considerando
la influencia del entorno fisico y social, y no solo de los factores biolégicos en la

determinacion de la capacidad de la ejecucién del autocuidado, principalmente.

Las ABVD son wuniversales, muy especificas y poco influenciables
socioculturalmente. Permiten el grado de autonomia e independencia necesarias
para que una persona pueda vivir sin ayuda continua de otros, radicando su
importancia en las repercusiones personales, sociales y econdmicas derivadas

del adulto mayor.

En varios estudios longitudinales, el envejecimiento saludable ha sido asociado
a la capacidad de preservar los niveles de funcionalidad fisica y cognitiva. Por
ende, uno de los principales determinantes de la calidad de vida de los adultos
mayores con DCL es conservar la capacidad de vivir en forma independiente y

productiva.

Segun (Gutierrez , Morlanes, & Cucullo, 1992) dentro de las ABVD se

encuentran:

1) Higiene personal: incluye el afeitado, el maquillaje, la higiene bucal, el
peinado y la higiene de las ufias, asi como el manejo del material para cada
una de las actividades.

2) Bafiarse: implica transferencia al bafio, manejo de envases necesarios,
graduar la temperatura, enjabonarse, enjuagarse y secarse.

3) Vestido: incluye la correcta elecciéon de las prendas en funcion del clima y la
situacién, asi como la accion de vestido-desvestido.

4) Comer: implica el reconocimiento de los cubiertos y la capacidad de llevar el
cubierto del plato a la boca.

5) Continencia: incluye el control completo del vaciado voluntario de la vejiga

urinaria y del intestino.
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6) Movilidad funcional: incluye moverse de una posicion a otra, transferencias y

deambulacion.

La dificultad para llevar a cabo las ABVD en personas que han sufrido
un cerebral, est4 directamente relacionada con el grado de afectacion de los
componentes de ejecucion. Los déficit mas interfieren en la ejecucion de las
actividades diarias cuando hay una deterioro cognitivo, es decir cuando existe
una pérdida de memoria, procesos atencionales disminuidos, desorientacion,
capacidad de aprendizaje disminuida, secuenciacion alterada, planificacion y

organizacion alteradas, capacidad de iniciar y finalizar una tarea alterada.

En cuanto a la funcionalidad en las ABVD en el ambito nacional, 26.9% de los
AM (mé&s de una cuarta parte) presentd algun grado de discapacidad. Estas

prevalencias se incrementan en la medida que aumenta la edad.
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Figura 5. ENSANUT, 2012. Distribucion porcentual de los AM por la dificultad de
realizar las ABVD en México

En base a ello a la hora de llevar a cabo las ABVD es importante tener en cuenta

algunos aspectos que facilitaran la ejecucion de las mismas:

e Mantener un entorno estable, seguro, sencillo, facilitador y adaptado.

e Mantener una estructuraciéon de las ABVD creando rutinas.

e Adelantarnos a sus necesidades, pero sin sobreprotegerlos, siempre
estimulando su autonomia.

e Mantener y estimular sus capacidades conservadas.
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Fomentar que participe en la medida de lo posible de la vida cotidiana en el
domicilio.

Simplificar al maximo las tareas de autocuidado, todas se descomponen en
otras mas faciles que pueden realizar sin ayuda, por ejemplo puede que una
persona no sea capaz de afeitarse, pero si que puede participar poniéndose
la espuma.

Eliminar estimulos que puedan interferir en la ejecucion de las actividades,

por ejemplo la television.
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CAPITULO 2. METODOLOGIA

La presente investigacion es observacional, descriptivo, y experimental. Se
plantea un estudio de caso en el que se observan y detectan inquietudes del
adulto mayor en relacion a su autonomia mediante encuestas. Se observan a los
adultos mayores en su ambiente diario y se realiza una foto documentacion,
cuidando en todo momento su integridad y anonimato. Después se viene la fase
en donde el disefiador, con la informacion obtenida en la investigacion de campo
y documental, conceptualiza y desarrolla un producto que cumpla con el objetivo
del estudio, para después adentrarse en la etapa de validacion, donde el adulto
mayor interactta con el producto.

A lo largo de las etapas se considera la experiencia de las personas expertas en
el cuidado o trato del adulto mayor mediante la aceptacion del presente estudio,
retroalimentacion y respuesta a algunas inquietudes.

La metodologia que se utiliza en la investigacion es la denominada Doble
Diamante creado por el Design Council, una organizacion britanica que en el
2005 se apropia del proceso de disefio de pensamiento convergente y
divergente. Consta de cuatro etapas principales: Descubrir, Definir, Desarrollar y

Entregar, a través de dos diamantes adyacentes:

DESARROLLAR ' ENTREGAR

Figura 6. Esquema elaborado en base a la Metodologia Doble Diamante creado por el
Design Council en el 2005

41



En cada una de las cuatro etapas de la metodologia, es en necesario definir el
objetivo de cada una de ellas asi como la manera de lograrlo, es por ello que se
establecen pasos a seguir de manera general y se muestran en la siguiente tabla.

_ _ ) 1.1 Inmersion inicial en el contexto
Etapa 1. Se investiga y entiende el

O 1.2 Retroalimentacion con expertos
DESCUBRIR problema principal.

1.3 Entrevistas etnograficas

Se limita y define un claro _ _ .
_ 2.1 Consideraciones éticas
Etapa 2. problema mediante la o _
_ » 2.2 Analisis de los involucrados
DEFINIR interpretacion de los datos y

la seleccién de una idea.

3.1 Establecimiento de

requerimientos
Etapa de desarrollo, donde y _ y
3.2 Sesion de ideacion

Etapa 3. la idea se transforma en un _ _ .
| 3.3 Prototipo de baja resolucion
DESARROLLAR | producto para la solucion )
3.4 Desarrollo de prototipo
del problema. _
funcional
3.5 Evaluacién primaria
Productos tangibles | 4.1 Producto nonna
Etapa 4.
resultado de la | 4.2 Planos
ENTREGAR _ L
investigacion

Tabla 2. Esquema general del objetivo y el método de cada una de las etapas de la
metodologia Doble Diamante

2.1 Etapa 1. Descubrir

Se realiza un estudio exploratorio con el fin de identificar, investigar y entender
el problema que permita establecer las capacidades, necesidades e inquietudes
de los adultos mayores en base a una aplicacién de encuestas, retroalimentacion

de los expertos e inmersion en el contexto donde se desenvuelven.

2.1.1 Inmersion inicial en el contexto

Cuando se tiene planteado el perfil del usuario es necesario identificar el espacio
donde se desenvuelven para tener un punto de encuentro y poder estar
contactandolos constantemente durante la investigacion. A continuacion se
describen los contextos donde se realiza la inmersién inicial de campo, asi como

los perfiles:
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Querétaro ALGUIEN CON QUIEN CONTAR LLA.P

Ps,t!tla:n " A'LZHEIMER

Perfil. Adulto mayor sin Deterioro | Perfil. Adulto mayor con Deterioro
Cognitivo Cognitivo Leve

Lugar. Plan Vida. Sistema para el | Lugar. Fundacion Alzheimer

Desarrollo Integral de la Familia del

Estado de Querétaro

Direccion. Pasteur Sur No. 6A Direccion. Pasteur Norte No. 35
Col. Centro Sur. Querétaro, Col. Centro Historico. Querétaro,
Qro. Qro.
Horario. De lunes a viernes de 8:00 a | Horario. De lunes a viernes de 8:00 a 17:00
14:00 horas horas.

Descripcion. Es un Centro de Dia, el | Descripcion. Es un Centro de Dia, el cual
cual brinda atencion integral al adulto | establece un tratamiento con base al
mayor (asistencial, médica, | estado en que se encuentra la persona. Se
odontolégica, psicologica, juridica, | conforma un  programa individual
recreativa, cultural, ocupacional, | de rehabilitaciéon, el cual se realiza
deportiva y alimentaria) semanalmente. Se agrupan a los pacientes
de acuerdo a su nivel y a las necesidades
gue tengan en comun., estableciendo una
cuota de recuperacion después de haber

realizado una valoracién socio econémica.

Tabla 3. Descripcion de los contextos donde se desenvuelven los diferentes perfiles

Previo a recolectar los datos definitivos, se debe realizar una inmersion en el
contexto, donde se acuden tres veces durante cuatro horas, esto con el fin de
gue los adultos mayores comiencen a reconocer visualmente al investigador, y
a su vez generar un vinculo de confianza realizando las mismas actividades que
ellos en el lugar segun corresponda, ocasionando platicas de manera informal y
adquiriendo el punto de vista personal de los adultos mayores que se vinculan
con el problema de la investigacion. Se recaban datos sobre preferencias,
manera de expresarse Yy desenvolverse, asi como las caracteristicas
socioemocionales entre ellos, en lo que refiere a su convivencia diaria. Esta

informacion se plasma en la bithcora de campo indicando fecha, lugar,
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descripcion de la accidn, observaciones y reflexion acerca de las vivencias. A

continuacion se muestra un dia de visita en ambos espacios plasmado en la

bithcora de campo:

DIF

N

73

Estatal
Querétaro

Lugar. Plan Vida.

Fecha. 22 de agosto del 2014

Descripcion de la accion. En el taller de
bordado se apoya en la actividad, dando
sugerencias de colores y formas, se
genera entre las alumnas un ambiente
de platica y retroalimentacién entre las

mismas.

FUNDACION

ALZHEIM

ALGUIEN CON GUIEN CONTAR 1LA.P
Lugar. Fundacion Alzheimer
Fecha. 05 de septiembre del 2014

Descripcion de la accion. En el patio de la
Fundacion se realiza con el adulto mayor
de

sugerencias de colores y dandoles una

la  practica pintura, dandole

pequefia porcién e indicandole la seccién

a colorear, generando siempre un

ambiente positivo y motivandolo a

continuar.

Especificacion. Se realiza bordado con
la Sra. Estela pero a su vez se conversa
con la Sra. Blanca ya que son amigas y
se acompafian en la practica. Se
conversa de su vida familiar, el cual es
un tema sensible para la Sra. Estela ya
gue hace dos afios no tiene contacto con

sus hijos.

Especificacion. Se realiza la practica una
de las practicas favoritas de la Sra. Elvira,
ya que la primera es bailar y como
segundo el pintar.

Se

corresponde al

le sugiere otro color que no
personaje que esta
pintando, el cual comenta que no es el

correcto y le ocasiona gracia la propuesta.

La Sra. Estela le

angustia llegar a ser dependiente, ya que

Observaciones.

se siente sola y sin esperanzas de que

Observaciones. La Sra. Elvira es una
persona muy arreglada, y aparentemente
cuida su aspecto personal, trae accesorios

gue combinan con su ropa, ella es quien
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alguien de su familia se pueda interesar | elige su vestimenta diariamente y le

en caso de requerir asistencia. agradan mucho los accesorios.

Reflexibn. Considerar a los adultos | Reflexibn. Hay adultos mayores que les
mayores que vivan solos y que no | gusta y cuidan llevar consigo accesorios
cuenten con familiares. de su preferencia, lo cual les genera cierto

grado de vanidad.

Tabla 4. Ejemplo del llenado de la bithcora de campo

2.2.2 Retroalimentacion con expertos

En esta fase se recolectan juicios de expertos sobre el problema y se procesa la
informacion para construir un acuerdo general de grupo. Se le llamara experto a
todo perfil cuya formacién y experiencia previa se ha permitido alcanzar un
dominio sobre el adulto mayor y esté disponible para exponer su opinion respecto

a la investigacion.

Se realiza la retroalimentacion en diferentes escenarios de expertos, a

continuacion se describen cada uno de ellos:

a. Lugar. Universidad Autébnoma de Querétaro. Facultad de medicina,
maestria en investigacion médica, linea terminal en Geriatria.
Descripcion. Se expone frente a cuatro alumnos de maestria en un salén
y hora de clase asignada el problema de la investigacion, el proceso de
como se llegd a él, los objetivos planteados y metodologia a utilizar; esto
con el fin de obtener comentarios sobre el alcance, conceptos utilizados y
la manera de llegar a una solucién. Posteriormente se recibe los
comentarios de manera voluntaria generando una retroalimentacion, en
la que se relne vy sintetiza el conocimiento de los participantes, llegando
finalmente a un acuerdo grupal.

Para concluir se realiza el Diagrama de Flor de Loto y la Carta Ideal,
mismas que determinaran conceptos que se deben tomar en cuenta y
aspectos a considerar para la investigacion.

Flor de Loto es una herramienta cognitiva —analitica que proporciona un
medio visual para registrar la relacion entre un concepto central y

subconceptos asociados para realizarla de personal.
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Se hace entrega de manera individual un formato para que lo realicen,
explicando previamente la dindmica para realizarla. Consiste en colocar
en la parte central el problema o palabras que lo definan de manera
general, pudiendo ser autonomia y adulto mayor, deterioro cognitivo y
autonomia, ABVD y adulto mayor, y en torno a este punto, se crean ocho
temas o palabras relacionados que a su vez se convertirdn en principales,
y estos ocho puntos se convertirdn posteriormente en la parte central de
los cuadrantes que se encuentran alrededor y continuar con la misma

dinamica.

Figura 7. De lado izquierdo se muestra el formato de la Flor de Loto, y del lado
derecho se muestra ya elaborada la Flor de Loto por estudiantes de Geriatria en la
UAQ.

Posteriormente, se realiza la “Carta ideal” en la cual se escribe todo lo
deseable de manera personal al momento de llegar a ser un adulto mayor,
considerando aspectos fisicos y mentales, se plasma todo lo deseable
dejando volar la imaginacion y sin limitaciones.

El objetivo de esta carta es traducirla en posibilidades para lograr lo que
se desea, y poder visualizar a un usuario futuro utilizando el producto y

conocer las necesidades y deseos que se tendran.
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Figura 8. Segmento de la Carta ideal realizada por uno de los estudiantes de
Geriatria en la UAQ

b. Lugar. Fundacién Alzheimer

Descripcion. Mediante las visitas a la fundacion Alzheimer, es importante
el acercamiento con el personal que esta al cuidado de los adultos
mayores ya que ellos tienen informacion de gran valor para la
investigacion realizado platicas de manera informal y cuestionando las
inquietudes, casos relevantes, y puntos de vista en referencia al adulto
mayor, particularmente en relacion con el problema de investigacion y

anotarlas en el bitdcora de campo.

2.2.3 Encuesta etnogréfica

a. Encuesta mediante latécnica de frases incompletas

Esta disefiada para aplicarla a los adultos mayores con y sin deterioro cognitivo,
cada uno en su contexto es decir Plan Vida y la fundacion Alzheimer, segun
corresponda, siendo siete adultos mayores con DCL y 15 adultos mayores sin
DCL permitiendo conocer el sentir de una posible dependencia futura o presente
para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.
A continuacién se describen las técnicas y estrategias previas, durante y
posterior a la aplicacion de la encuesta:
Técnicas y estrategias previas a la encuesta con el objetivo de generar empatia
con los encuestados y obtener resultados mayormente certeros.

e En primera instancia cuestionar al adulto mayor como se encuentra, 0

COmo se siente en estos momentos.

e Explicar de manera clara y sencilla el objetivo de la encuesta.
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Preguntar el nombre del adulto mayor para continuar dirigiéndose de
manera personal en las preguntas. En caso de ya saber el nombre debido
a gue la institucion lo otorgo, se omite este aspecto.

Ocasionar una conversacion ajena a la encuesta para generar un mayor
grado de confianza.

Dar instrucciones claras y precisas de la dinamica de la encuesta,
explicando que se dira una frase y €l o ella la debe de completar, haciendo
la aclaracion de que es necesario expresar la primera palabra que se
viene a la mente como respuesta.

Hacer la aclaracion de que no existen preguntas incorrectas, sino

simplemente se quiere conocer el sentir propio.

Técnicas y estrategias durante la encuesta con el objetivo de escuchar y poder

obtener datos de valor para la investigacién que posiblemente no se obtengan

con la primera palabra que se exprese.

En caso de que el adulto mayor se quiera expresar un poco mas de una
palabra, ejemplificar, expresarse o dar su punto de vista en referencia a
la frase, es indispensable escuchar y anotar lo comentado, ya que esto
puede ocasionar resultados relevantes para la investigacion.

Si el adulto mayor lo permite, dirigirse a él o ella por su nombre

ocasionalmente al inicio de algunas frases de la encuesta.

Técnicas y estrategias después de la encuesta con el objetivo de agradecer el

tiempo y sinceridad al responder las oraciones.

Una vez terminada la encuesta, se agradece el tiempo y la sinceridad en
Sus respuestas, asi como se les cuestiona si se desea agregar algun

comentario al respecto.
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A continuacion se muestra el formato de la encuesta mediante la técnica de
frases incompletas:

AUTONOMA DE

Universidad Autdnoma de Querétaro

Facultad de Ingenieria

W Encuesta al Adulto Mayor

Objetivo. Conocer las inquietudes del adulto mayor sobre su sentir ante enfrentamiento

O ENCIIIE]
S

S
Y ET HONOR

4

con la dependencia.

Sexo: |:|Femenino |:| Masculino

Edad:[_] De 60 a 65 afios I:l De 66 a 70 afios I:l De 71 a 75 afios
I:l De 76 a 80 arfios I:' De 81 a 85 afios |:| 86 afios 0 mas

Estado civil:  [_]Casado I:l Soltero |:|Viudo I:l Separado

Perfil: [_JAm sin bci ] AM con DL [] AMconEA

Instrucciones. Se le pedira al adulto mayor que conteste lo mas rapido posible las
siguientes oraciones y preguntas, con el fin de no filtrar la informacién y encontrar si
respuesta de manera espontanea sobre su sentir, ademas de aclarar de que no

existen respuestas incorrectas.

1. Ahorita me siento Observacion:

2. Me tienen que ayudar a

3. Lo que mas extrafio hacer es

4. Cuando me ayudan a hacer las cosas me siento

5. Cuando se me olvidan las cosas, lo que mas quisiera es

6. No quiero que llegue el dia , en me ayuden a

7. Lo que cominmente se me le olvida es _

8. Lo que mas deseo hacer es

9. Que es mas importante para mi hacer solo (a)? Comer, bafiarme, vestirme, asearme,
trasladarme? Otra cosa

10. A veces quisiera tener para que me ayude a

Por ultimo, preguntar de manera informal si requieren de ayuda para realizar sus actividades

diarias. Nota: Ser observador para detectar algunos aspectos de aspecto e higiene personal
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2.2 Etapa 2. Definir

Establecer los criterios de inclusién para los usuarios con los que se estara

realizando la investigacion, asi como el contexto donde se desenvuelve y

analizando los criterios que pudiesen aportar.

2.2.1 Consideraciones éticas

Esta investigacion se plantea dentro de un marco bioético, considerando cada

uno de sus principios como elemento rector del proyecto de investigacion,

priorizando la salud e integridad del adulto mayor por encima de la investigacion

sus objetivos.

Los principios bioéticos a considerar durante la investigacion son:

Beneficencia: en el estudio siempre se debe ayudar al préjimo por encima
de los intereses particulares, es decir, obrar en funcion del mayor
beneficio posible para el adulto mayor y se debe procurar el bienestar.
Ademas de se debe promover el bien, teniendo como obligaciones
derivadas el brindar un servicio de calidad, con atencion respetuosa,
evitar el exceso de terapéutica y respetar condiciones, credos o ideologia
(Ferro, M., 2009).

No maleficencia: El estudio no sélo se preocupa por hacer el bien, sino
gue no debe de hacer dafio, ni someterlos a riesgos innecesarios a los
adultos mayores, o a su familia (Sanchez, et al., 2003).

Autonomia: En todo momento se le respetan los derechos de cada uno
de los adultos mayores a tomar sus propias decisiones, asi como
participar de manera voluntaria en la investigacion; por lo que podran
renunciar al estudio en el momento que ellos deseen o lo necesiten, sin
tener que dar justificaciones al investigador (Arguedas, 2010).

Ademas de ello, el adulto mayor se le tratara como una persona
responsable con la capacidad y el derecho de decidir entre las opciones
gue se le presenten durante la investigacion (Castillo, 2006).

Justicia: Se brinda equidad a cada uno de los adultos mayores que
puedan participar en el estudio, realizando una adecuada distribucion de

los recursos, proveyéndole a cada persona un adecuado nivel de
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atencion, y una disposicion de los recursos indispensables (Ferro, M.,
2009).
Partiendo de estos principios bésicos, se establece considerar ampliamente
necesario para que la investigacion sea éticamente correcta ademas del respeto
por los adultos mayores durante el estudio, el consentimiento informado
concebido por ellos mismos, asi como de la fundacion Alzheimer en la que se
estara realizando la evaluacién primaria de la investigacion, concientizandolos

de los objetivos, beneficios y riesgos que resulten de ella.

A continuacion se muestra el formato de consentimiento por parte de cada adulto

mayor:

Carta de consentimiento informado para adultos (as) mayores para el estudio
“DISENO DE PRODUCTO PARA ADULTOS MAYORES CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE”

Yo, el (Ia) Sr. (a) de afos de edad,

manifiesto mi aceptacion para participar como sujeto de estudio en el Proyecto de
investigacion: “DISENO DE PRODUCTO PARA ADULTOS MAYORES CON
DETERIORO COGNITIVO LEVE”, luego de haber conocido y comprendido en su
totalidad, la informacion sobre dicho proyecto, sobre los riesgos y beneficios directos e

indirectos de su colaboracion en el estudio, y en el entendido de que:

e Elestudio no representa ninglin dafo, pues es un estudio no invasivo con riesgos
minimos de riegos sobre el paciente

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para ambos en caso de no aceptar
la invitacion

e Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente de acuerdo a mis
intereses, aun cuando el investigador responsable no lo solicite, informando mis
razones para tal decision en la Carta de Revocacion respectiva

e No se realizara ningln gasto, ni se recibird remuneracion alguna por la
colaboracion en el estudio

e Se guardara estricta confidencialidad y privacidad sobre los datos obtenidos
producto de la colaboracion

e Puedo solicitar, en el transcurso del estudio, informacion actualizada sobre el
mismo al investigador responsable.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del adulto mayor:
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Segun la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud DOF-
06-01-1987, es una investigacion sin riesgo (art. 17, cap. 1), ya que no se
realizard ninguna intervencibn o modificacion riesgosa en los aspectos
bioldgicos, psicologicos y sociales; con consentimiento informado y la libertad de
retirar el mismo en cualquier momento (art. 20, 21y 22 cap. 1), de quienes ejerzan

la patria potestad o la representacion legal del menor (art. 36, cap. Ill).

Ademas se apega a los principios enunciados en el informe Belmont (1979),
“Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos en la
investigacién”, evaluando la naturaleza y gama de los riegos y su valoracion
sistematica; asi como la seleccion de los adultos mayores. Aunado a esto, la
revision del trabajo de campo de investigacion, se garantizara la confidencialidad
de los resultados; asi como la utilizacién de los mismos, sélo con fines a los que
fueron propuestos en este estudio. Se cuenta ademas con la aprobacion del
Comité de Bioética de la Universidad Autdnoma de Querétaro.

2.2.2 Analisis de los involucrados

Se realiza un andlisis de los involucrados segun el marco légico con el fin de
identificar a aquellos actores, lo cuales pueden ser personas, instituciones y
organizaciones que contribuyen, estan relacionadas o son afectadas en relacién
con el adulto mayor con DCL con el fin de identificar sus intereses e influencia
con respecto a los mismos, para lo cual la informacién resultante se establece

en el siguiente esquema:

Hijos

Familiares Pareja

Nietos
Cuidadores

Hermanos
Voluntarios
Gericultistas
Terapeutas
Vigilantes
Porteros
Cocineros
Maestros de centros
Geriatras
Gerontélogos
Psicélogos
Enfermeria

Especialistas
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Médico general
Asilos

Centros de dia
Hogares

Centros geriatricos
Hospitales
Espacio publico

OMS. Organizacion Mundial de la
: Salud

Gobierno SS. Secretaria de Salud

DIF. Desarrollo Integral de la
Familia

Clieciisie e | Cruz Roja

Fundacion Alzheimer

Espacios

Organismos gubernamentales

ISSSTE. Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de
S0l s | Trabajadores del Estado

IMSS. Instituto Mexicano del
Seguro Social

Seguro Popular

Universidades

Investigacion ¢ Instituciones de Salud
¢ Instituciones especialistas en trastornos
mentales

Tabla 5. Esquema general de los actores involucrados

Una vez identificados loa actores se prosigue a definir los objetivos de cada uno
de ellos, percepciones de los problemas sobre los cuales se intenta intervenir,

asi como los medios con los que cuentan.

53



Involucrados

Analisis de los involucrados

Objetivos
- Evitar el avance del
deterioro cognitivo
- Independencia en
la vida diaria

- Generar confianza

Problematica
- Falta de aceptacion
de la enfermedad
- Dificultad de realizar
tareas diarias

-Desorientacion de

Medios
- Experiencia
- Disponibilidad
- Desplazamiento en el
espacio

- Movimientos firmes

Pacientes - No ser una carga tiempo y lugar -Episodios de
-Dificultad de | entendimiento y
retencion reconocimiento
- Falta de juicio
- Cambio de humor y
personalidad

-- Evitar el avance | - Falta de | - Espacio dentro del

del deterioro | conocimiento sobre la | hogar

cognitivo del familiar | enfermedad - Familiares con

- Informacion vy | - Falta de tiempo relacion directa e

orientacion - Falta de interés indirecta

adecuada para el |- Desconocimiento de | - Conocen de manera

. tratado del paciente | que el familiar tiene un | personal al paciente

Familiares

- Conocer las | deterioro cognitivo - Conocimiento sobre

caracteristicas y el | - Desconocimiento | gustos, costumbres y

desarrollo de la | sobre el trato | preferencias

enfermedad adecuado del adulto | personales del adulto

- Planificacion del | mayor mayor

futuro para familiares

proximos

- Informacién y|-Los familaires no | - Experiencia

orientacion estan concientes del | - Tiempo

adecuada para el | progreso y | - Dedicacion

tratado del paciente | caracteristicas de la | - Vocacion
Cuidadores - Conocer como | enfermedad - Disposicion

obtener ayuda de |- Falta de | - Recursos

asociaciones e | herramientas econdmicos

instituciones

necesarioas para dar

un adecuado tratado

- Retroalimentacion

- Creatividad
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- Apoyo econémico y
social

- Planificacion del
futuro para una alza

de pacientes

- Falta de espacio
adecuado para dar
una atencion

adecuada

Especialistas

- Concientizar a los
familiares de la
situacion del
paciente

- Mejorar la calidad
de vida del paciente
- Concientizar a los
familiares y
cuidadores de los
adecuados cuidados

del paciente

- Falta de seguimiento
en el tratamiento

-Falta de conciencia
sobre la enfermedad

de los familiares

- Conocimiento
- Experiencia
profesional

- Tiempo

- Disposicion

- Retroalimentacioén

Espacios

-Falta de cabida

-Personal de nuevo
ingreso con poca o
nula experiencia

-Falta de
instrumentos o]
equipo necesario

-Falta de
seguimiento de
avance por parte de

los familiares

-Falta de recursos
econdmicos
-Falta de

acondicionamiento de
espacios para ofrecer

la atencion adecuada

-Donativos
-Especialistas
-Voluntariado

- Practicantes
-Disponibilidad
-Experiencia
-Vocacion

- Dedicacion
-Promocién
-Capacitaciones

-Platicas informativas

Organismos

- Reduccién de las
estadisticas de
mortalidad por causa
de alguna demencia
- Ofrecer una mejor
calidad de vida a los
pacientes  adultos

mayores

-Falta de recursos
econdmicos

- Falta de espacios

adecuados para
ofrecer atencion
adecuada

-Informacién
cuantitativa
-Informacién
cualitativa

- Investigaciones

- Avances cientificos
- Capacitaciones

- Campafas

- Promocién
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- Reduccion de

marginacion
-Obtencion de
recursos para

ofrecer atencion

Investigacion | -Contribuir con | -Falta de recursos -Tiempo
avances en la | - Falte de personal | -Conocimiento
ciencia para el | especializado en la | -Datos estadisticos
tratado, deteccién o | enfermedad -Disposicion
prevencion del | - Falta de espacios | -Experiencia
deterioro cognitivo especializados para la
-Pronosticar experimentacion y
repercusiones comprobacion
-Descubrir la cura

Tabla 6. Esquema del analisis de los involucrados

2.3 Etapa 3. Desarrollar

En la etapa de desarrollo la idea se transforma en un producto, comenzando
con el establecimiento de requerimientos y deseos del producto, basados en la
revision literaria, retroalimentacion de expertos, encuestas etnograficas, el
analisis de los involucrados, asi como aspectos rescatados de la bithcora de

campo.

2.3.1 Lista de requerimientos

Previo a la generacion de posibles soluciones, es necesario establecer las
especificaciones y posibles variables que debe cumplir una solucion cuantitativa
y cualitativa, limitando las alternativas y permitiendo propuestas de solucion mas

acertadas.

Los requerimientos (R) seran aquellos que se deben de cumplir en todos los
casos, mientras que los determinantes (D) seran lo posible por ser cumplidos,

mas no obligatoriamente.
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I

El adulto mayor tomara la decision del momento y hora
para realizar sus actividades de la vida diaria
R Debe contar con una interaccion amigable
R Interaccion de manera intuitiva
Generar un desarrollo minimo de dos sentidos del adulto
P mayor
U D Debe contar con diferentes texturas
>° Su montaje no requerira de herramientas ni capacitacion
R especial
El adulto mayor lo podra utilizar de manera sentada o de
R pie
El adulto mayor lo podra utilizar sin necesidad de
R explicaciéon
D El adulto mayor puede llevarlo consigo -portatil
Por medio de energia eléctrica se debera activar para su
R funcion
R La tecnologia debe de ser no intrusivo para el adulto
Funcién mayor
D Contar con mandos para la seleccion de opciones
R Debe permitir el facil transporte
D | Contar con una pantalla para su interaccion
D La misma forma y piezas del objeto dara la estructura
Estructural R Su instalacion no debe ser de manera permanente
R | Debe tener un peso maximo de 5 kg.
R La forma del producto debe adaptarse al usuario
Debe contar con colores primarios y secundarios para la
Formales D
estimulacion cognitiva
R | Utilizar iconos para su interaccion
El sistema de ensamble o unién de sus partes deben ser
R parte del mismo producto
Materiales R Uso de materiales durables que permitan caidas leves
Material no toxico
Pinturas o acabado no toxico
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R Material resistente a caidas y agua
Estructura y mandos adaptables para usuarios de ambos
R sexos
Seguridad y
) R Esquinas y bordes no filosas o poco seguras
ergonomia
Brindar seguridad al momento de su uso evitando astillas
R o rebabas
R No contar con piezas sueltas
D Su mantenimiento general se podra realizar en casa
R | Su limpieza se podra realizar con un pafio himedo
R | Vida util de 5 afios
Uso de materiales que al final del ciclo de vida, puedan
Vida atil y D ser facilmente biodegradables o que sean factibles de ir a
mantenimiento un mercado de reciclaje
Las piezas que permiten su unién deben ser comerciales,
P en caso de extravio
El mantenimiento lo podra realizar cualquier usuario sin
R necesidad de entrenamiento

Tabla 6. Requerimientos establecidos para el desarrollo del producto

2.3.2 Sesion de ideacién

Precisados los deseos y requerimientos que se deben cumplir el producto por
generar, se procede a traducirlos a una “forma” que cumpla con ellos, mediante
la lluvia de ideas activa en una sesion de ideacion en la que participantes ajenos
al tema generan ideas, esto con el fin de evitar caer en lo que el investigador

conocer, ha percibido o deseables propios.

Para convocar a la sesion, se invitan a diez estudiantes de la carrera de Disefio
Industrial de manera personal y formal mediante una invitacion impresa para
cada uno de los participantes y haciéndola llegar personalmente, mencionando
hora, fecha y lugar para llevarlo a cabo, asi como indicar que es necesario la
disponibilidad de tiempo, debido a que la sesion tiene una duracion aproximada
de cuatro a cinco horas. El dia de la sesion se realiza una serie de pasos con la

finalidad de concluir en un concepto de un producto definido:
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a. Planteamiento del problema.

Se introduce a los participantes al tema mostrando los conceptos de las
investigacion: adulto mayor, autonomia, actividades basicos de la vida diaria y

deterioro cognitivo leve.
b. Listado de requerimientos.

Se entrega de manera individual impreso el listado de requerimientos y
determinantes que anteriormente surgieron de la investigacion, esto evitara que
se salgan de contexto y las ideas sean mas certeras a lo que se quiere lograr

con el producto.
c. Generacion de ideas.

Se procede a formar parejas de manera aleatoria, para entregar el material
necesario para la generacién de ideas como boligrafos, plumones, lapices y
hojas en blanco, para que por medio del bocetaje generen tantas ideas como
sea posible, indicando que lo importante es la cantidad y no la calidad y

determinando un tiempo limite de 60 minutos para ello.

Figura 9. Sesion de ideacién

d. Filtrado de ideas.

En este paso se definen criterios para reducir el nimero de ideas generadas de
los participantes, examinandolos y evaluandolos el investigador sin perder la
objetividad del problema y la contraposicion a los criterios estipulados como
requerimientos para posteriormente proceder al detallado del concepto cuyo

desarrollo se considere mas viable.
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e. Evaluacion de alternativas.

En este Ultimo paso se evaltan las ideas de los grupos de los participantes con
las que concluyeron, a fin de que la evaluacion quede constatada de una manera
tangible, es necesario que el investigador realice una matriz de evaluacion, la
cual debe contemplar sobre el eje coordenado de las “x”, cada uno de los
conceptos de disefio generados, mientras que sobre el de las “y” se ubican los
criterios estipulados como restricciones para posteriormente realizar la
evaluacion de cada uno de ellos segun los criterios establecidos mediante el

andlisis de la Matriz de pugh (Paredes, 2011).

Para su evaluacion se debe asignar un valor de acuerdo a su importancia
relativa. Se estipulan tres criterios de evaluacion, siendo 0 No cumple, 1 Cumple
mediamente y 2 Cumple. Adjudicando la cuantificacion mas alta a aquella
interaccidon en que el concepto de disefio generado satisfaga de mejor manera

el criterio de restriccion estipulado.
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Alternativa 3

Alternativa 4

Alternativa 5

Tabla 7. Evaluacién de alternativas de solucién generadas en la sesion de ideacion.
De la evaluacidén anterior se concluye que la alternativa que cuenta con un
desarrollo mas factible sera la codificada como la alternativa 3 (A-3) porque su

sumatoria cuenta con un mayor nimero de cuantificaciones positivas.

Una vez concluida la seleccion, se procede a estipular las cualidades que
presenta el concepto de disefio por destacar, detallando sobre todo los positivos

frente a los participantes.
f. Desarrollo de la alternativa seleccionada.

Esta etapa del proceso, es determinante dentro del desarrollo de disefio ya que
es en este donde, teniéndose como fundamento la alternativa seleccionada A-3
€S necesario precisar rasgos estéticos, elementos estructurales, manera
particular de fabricarlo y dimensiones generales, en lo que el investigador debe

definir plenamente mediante el bocetaje.
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Figura 10. Desarrollo de la alternativa de solucién

En esta etapa es donde se concluye que el tratar de abordar en su totalidad las
actividades basicas de la vida diaria, es desmesurado y se toma la decision de
monitorear el cepillado de dientes en los adultos mayores con DCL, esto por
cuestion de practicidad y poder realizar pruebas necesarias cuantas veces sea
posible y obtener un mayor resultado sin ningiin dafio a su integridad. Ademas
de que para las otras actividades es necesario realizar la experimentacion dentro
del hogar de cada uno de los usuarios. Posteriormente se prosigue a generar
ideas sobre posibles formas del disefio de la base del cepillo de dientes y

seleccionando la mas viable para futura realizacion.

Figura 11. Conceptos de disefio para la base del cepillo de dientes
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2.3.3 Prototipo de baja resolucion

Una vez detallado el concepto de disefio desarrollado, se procede a la
construccion del prototipo, la cual es solamente una pieza funcional Unica de
manera tridimensional a escala real, fabricada con materiales econémicos y de
facil manipulacion. Esto con el fin de reducir la variabilidad de los materiales,
creaciones y componentes, ademas de tener una nocion de los detalles de

produccién que puede implicar.

Figura 12. Prototipo de baja resolucién
Finalmente se procede a someterlo a pruebas técnicas que corroboren su

funcionalidad y valor de uso, asi como establecer los componentes necesarios

para su adecuado funcionamiento.

Figura 13. Establecimiento de componentes necesarios para el desarrollo del prototipo
funcional.
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2.3.4 Desarrollo y funcionamiento del prototipo funcional

El prototipo lleva por nombre “nonna”. Consiste de dos componentes: el pizarron
nonnay el soporte nonna. Cada uno de ellos cumple con una funcion especifica
para poder lograr con los requerimientos de disefio y con ello lograr el objetivo

de la investigacion.

Figura 14. Prototipo funcional

a. Pizarron nonna. Este componente consta de una carcasa la proteccion y
el almacenamiento de los elementos electronicos. Esta dividido

internamente en tres modulos segun su funcionalidad:

Modulo 3 : Pantall

Maédulo 2

Moddulo 1

Figura 15. Componentes electronicos para el funcionamiento del pizarrén
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e Modulo 1. Llamado moédulo de alimentacion. En esta seccion es
donde se encuentra el conector para la alimentacion de 12 volts,
sirve para alimentar de energia a los componentes y tarjetas
electronicas.

e Modbdulo 2 o modulo para la aplicacion. En esta seccion se
encuentra el Arduino, el cual cuenta con microcontrolador como
elemento principal y una tarjeta de desarrollo. En el micro
controlador se programan las funciones del producto mediante
entradas y salidas analdgicas y digitales.

e Modulo 3. Llamado también médulo de comunicacion, en el cual se
la tarjeta de comunicacion por radiofrecuencia, que consta de un
ship decodificador y receptor de radiofrecuencia que lee la variable
emitida por la base del cepillo.

e Pantalla. Es una pantalla LCD de 16x2 caracteres, en la cual se
mostraran los datos arrojados por la base cepillo y poder tomar de
la frecuencia del cepillado segun el dia de la semana. Cuenta
ademas con un potenciometro para regular la intensidad de la luz
de led azul y con 3 push botdén que se conectan al Arduino para

actualizar el dia, hora y minutos.

Pantalla

Push boton:

dia, horay

Figura 16. Push boton para la programacion de dia, hora y minutos del pizarron

b. Soporte nonna. Este componente es el que servird de base para colocar
el cepillo de dientes, el cual cuenta con dos ventosas en la parte posterior

para su libre cerca de una conexion eléctrica. Teniendo una recepcion
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maxima de 10 metros alejado del pizarron. Internamente, este
componente cuenta con una base frontal y una posterior las cuales cada

una cumplen con diferentes funciones.

Figura 17. Base para el cepillo de dientes del prototipo funcional

En la base frontal se encuentra una bocina para emitir el sonido grabado
previamente en el modulo de grabador/reproductor que se encuentra en
la base posterior, el limit switch 1y el limit switch2. El limit switch 1 sirve
para comenzar a reproducit la grabacion cada vez que se tome el cepillo
de la base, mientras que el limit switch 2 se ocupa para que el médulo de
comunicacion 1 mande la sefial de radiofrecuencia al moédulo de
comunicacién 2 que se encuentran en el pizarron para dar seguimiento al

aseo de los dientes.

Figura 18. Componentes electronicos para el funcionamiento de la
base del cepillo de dientes
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Finalmente, el moédulo de comunicacion 2 recibe la sefial emitida por la base del
cepillo, este la decodifica y la manda al Arduino para su interpretacion dentro del
programa que al detectar el cambio en la variable esta se ve reflejada en el

contador del display, ayudando a visualizar el registro del aseo de los dientes.

2.3.5 Evaluacion primaria

Contexto. Fundacion Alzheimer.

Direccion. Pasteur Norte No. 35. Col. Centro Histérico. Querétaro, Querétaro
Horario. De lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas
Descripcion. Es un Centro de Dia, el cual establece un tratamiento con base al
estado en que se encuentra la persona. Se conforma un programa individual
de rehabilitacién, el cual se realiza semanalmente. Se agrupan a los pacientes
de acuerdo a su nivel y a las necesidades que tengan en comun., estableciendo
una cuota de recuperacion después de haber realizado una valoracion socio
economica.
a. Instrumentos de evaluaciéon
I. Minimental Examen del estado mental
Es un método préctico aplicado de manera individual que permite establecer
el grado del estado cognoscitivo del paciente y poder detectar demencia. Las
caracteristicas esenciales que se evaltan son:
¢ Orientacion espacio- tiempo.
e Capacidad de atencién, concentracion y memoria.
e Capacidad de abstraccion (célculo).
e Capacidad de lenguaje y percepcién viso- espacial.

e Capacidad para seguir instrucciones basicas.
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La puntuacion de los resultados determina la normalidad o el grado de deterioro
que puede sufrir una persona, y estos seran de la sumatoria total obtenidos de
cada respuesta, pudiendo ser los siguientes:

30

Normal

Discreto Déficit 29-24
Deterioro Cognitivo Leve 19-23
Deterioro Moderado 14-18
Deterioro Cognitivo Grave <14

Tabla 8. Interpretacién de resultados para el Test Minimental segun el puntaje
adquirido

b. indice de Barthel.

Es un instrumento para detectar 10 actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
de facil y rapida administracion (habitualmente menos de 5 minutos). Es la escala
mas utilizada internacionalmente para la valoracion funcional del paciente con
patologia cerebrovascular aguda y sus complicaciones como la demencia.
Quien aplica esta medicibn pueden ser médicos geriatras, enfermeras,
terapeutas o cuidadores, pues se basa en funciones ya observadas, asignado
un puntaje a cada una de las actividades, pudiéndose ser 0, 5, 10 6 15 puntos.
El rango global puede variar entre 0, completamente dependiente, y 100 puntos,
completamente independiente (90 para pacientes limitados en silla de ruedas),
realizando finalmente una suma de cada uno de los criterios y obteniendo un
puntaje total, para después realizar su interpretacion y determinar el grado de
independencia del adulto mayor, el cual puede ser agrupado de la siguiente

indice de Barthel Puntaje

manera:

Dependencia total 0-20
Dependencia severa 21-60
Dependencia moderada 61-90
Dependencia escasa 91-99
Auténomo 100

Tabla 9. Interpretacién de resultados del test Barthel segin puntaje adquirido
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c. Usuarios

Los usuarios primarios seran aquellos perfiles que cumplan con ser adultos
mayores diagnosticados con Deterioro Cognitivo Leve con un grado de
dependencia escasa 0 moderada, situados en el contexto de la Fundacién
Alzheimer. En la siguiente tabla se describen cada uno de ellos, situandolos en

el eje de las “X” y en el eje de las “y’ aquellas variables determinadas por

caracteristicas personales y por el resultado de los instrumentos de evaluacion.
Usuario | Usuario | Usuario | Usuario | Usuario | Usuario | Usuario

Variables 1 2 3 4 5 6 7
RVP

Edad 71 90 83 77 67 64 94
Sexo Fem Fem Fem Masc Masc Masc Masc
Mini mental Discreto | Discreto Discreto
Normal Normal Normal Normal
Déficit Déficit Déficit
Barthel 100/100 100/100 | 65/100 | 100/100 | 95/100 95/100 90/100

Tabla 10. Variables y usuarios que cumplen con el perfil para la utilizacion del prototipo

d. Instalacién del producto nona

El producto se instala en el sanitario que frecuentemente hacen uso los usuarios.
El pizarron nonna se coloca en la parte exterior para una mejor visibilidad,
monitoreo y permitir la escritura del nombre de los usuarios en la superficie del

pizarron.

Figura 19. Instalacion del prototipo funcional en el contexto de la Fundacion Alzheimer

e. Exploracion sobre el cepillado de dientes.

Previo a la interaccién con el producto en necesario realizar de manera individual
con cada uno de los usuarios un sondeo para conocer el cémo se esta realizando
la actividad del cepillado de dientes, frecuencia y percepcion al realizar la
actividad, para lo cual se utiliza el siguiente formato para realizar algunas
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preguntas considerando las técnicas y estrategias antes, durante y después que

se describieron en el apartado de la encuesta etnogréfica:

Universidad Auténoma de Querétaro -~
Facultad de Ingenieria B e
= EE
%/ Encuesta al Adulto Mayor con Deterioro Cognitivo —AE é
o
Lo

Objetivo. Conocer la frecuencia e impedimentos para realizar el cepillado de dientes.

Sexo: D Femenino I:I Masculino Nombre:

Edad: I:I De 60 a 65 afios D De 66 a 70 afics D De 71a 75 afios

I:I De 76 a 80 afios D De 81 a 85 afios I:I &6 afios o mas

Instrucciones. Se le realizaran las preguntas y respuestas de manera verbal al adulto mayor, pidiendole
que seleccione una de las respuestas la que considere se adecue a su manera personal, para después
indicar en el formato. En caso de no ser alguna de ellas anotar cual fue la respuesta o comentario.

1. éPor qué debemos lavarnos los dientes? ‘ Por higiene ‘ | Fara no aler mal | | Buitar enfermadares | | Teda ‘
2. Aldia, éicuantas veces se lava los dientes? | 3 veces ‘ | 2 veres | | lvez | | Casi nunca |
3. iCada cuando cambia su cepillo de dientes? | Cada afio ‘ | Cada seis meses ‘ | Cada tres meses | | Casinunca |
4. guUtiliza dentadura? | g | | Mo |

5. éPorque a veces no se lava los dientes? | Sa me olvida | | Far flojera ‘ | Sz me dificultz |

6. &Alguna vez ha perdide su cepillo de dientes? ‘ 5 | | Mo |

7. Cuando digo “lavarse los dientes”, icon gue lo relaciona? | Azua | | Sonide | | Luz |

Cometarios que se hicieron durante |la encuesta.

f. Interaccion del producto nonna.

El producto se utiliza durante tres semanas de lunes a viernes una vez al dia
después de ingerir alimentos en el horario de la comida, es decir a las 14:00
horas. Es importante mencionar que se le proporciono un cepillo de dientes con
cubierta para las cerdas a cada usuario y se personalizaron. Esto con la finalidad

de estandarizar el disefio del cepillo.
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Figura 20. Estandarizacion y personalizacion de los cepillos de dientes de los usuarios

La manera de llevarlo a cabo es acudiendo personalmente con cada uno de los
usuarios e interrumpirlos en la actividad que estén realizando mencionado su
nombre e invitandolos a pasar a cepillarse los dientes, esto lo realiza el
investigador con un cepillo de dientes en mano, esto con el fin de que ellos
visualicen la actividad sucesiva y a su vez mostrar una apertura para realizarla.
El cepillo de dientes con el que se realiza la invitacion no es el que le corresponde
al usuario, ya que el que le pertenece se encuentra colocado en la base del
producto nonna. Consecutivo a que se acepta la invitacibn se acompafa al
usuario al bafio donde se encuentra el producto nonna y se indica que tome el
cepillo de dientes que se encuentra en la base y que se continie con el
procedimiento del cepillado. En caso de que al usuario se le dificulte alguna de
estas acciones, es necesario que el investigador auxilie al usuario para llevarlo
a cabo.

La primera semana se realizd la actividad sin cuestionar de ningun aspecto al
usuario, sino simplemente se realizaba la actividad previamente descrita. La
segunda semana, al final de la actividad se les cuestionaba a cada uno de los
usuarios que si habian escuchado algun sonido mediante la realizacion de la
actividad; mientras que en la tercer semana se cambi6 de espacio el producto y
se coloco en el patio de la Fundacion Alzheimer donde cuentan con una tarja, en
la que originalmente se realiza la actividad para todo los pacientes y el personal,
esto con la finalidad de que o no solo escucharan la grabacion del producto los

usuarios, sino todos los pacientes y el personal que labora en la fundacion.
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Figura 21.Usuarios utilizando el producto

g. Impacto del producto nonna

Al finalizar la cuarta semana de interaccion con el producto nonna, es necesario
testiguar el efecto que produjo. Para ello se debe de modificar el contexto donde
se estuvo utilizando con la finalidad de obtener datos mas certeros en cuanto a
la asociacion de la grabacién y la actividad del lavado de dientes.

Para llevarlo a cabo, se coloca el producto al exterior del area de ejercicio y se
invita a cada uno de los usuarios para realizar la actividad, llevandolos al lugar
especificado. En el instante en que llegan al espacio, el producto esta dejando
correr la grabacién ya que no tiene ningun cepillo de dientes colocado en la base.
Para obtener el impacto del producto y estandarizar los resultados se debe
realizar una encuesta donde se establezcan preguntas a realizar como se

muestra a continuacion:
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Objetivo. Conocer el impacto del producto nonna después del tiempo de interaccién

Usuario:

Instrucciones. Se realizaran las preguntas de manera verbal e individual cada adulto mayor, pidiéndole que
responda lo mas sincero posible e indicando que no hay respuesta correcta.

1. iEscucha algun ruido o sonida? Si No

2. éAlguna vez lo ha escuchado? = Mo

3. éQueé cree que sea?

Posteriormente a estar interrogantes se prosigue a sefialar el producto para indicarles la procedencia del sonido,
y continuar con las siguientes preguntas:

4. ¢Llo ha visto alguna vez?

| 5 | | Mo |
5. éEnquélugar?
6. EEn que espacio del lugar?
7. éCon que actividad lo relaciona? | Comer | | Lavarse los dietnes | | Hacer giarricda

Comentarios/observaciones realizadas por el adulto mavorl

En esta encuesta, en primera instancia se realizan las siguientes generales sobre
el sonido y reconocimiento del mismo, respondiendo las primeras tres preguntas,
para después mostrar el producto y que los adultos mayores con DCL lo
identifiquen visualmente y continuar con las Ultimas cuatro preguntas de la
encuesta y lograr identificar si existe una asociacion en relacion con la actividad
del cepillado de dientes. Al finalizar las preguntas se agradece el tiempo y se
lleva al usuario al lugar segun corresponda el horario y la actividad que estén

realizando.
Para una mejor obtencion de resultados del impacto del producto, se realizan las

mismas preguntas con adultos mayores con DC avanzado eligiendo de manera

a tres de ellos y realizando la misma dinAmica descrita anteriormente.
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Figura 22. Evaluacion del impacto del prototipo funcional.

2.4 Etapa 4. Entrega

En esta etapa es donde se establecen los productos fisicos resultado de la
investigacion, lo cual seran los planos descriptivos para conocer de manera
general el producto y el story board donde se asienta la manera ideal al usuario

el funcionamiento e interaccién con el producto.
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2.4.1 Story Board
a. Instalacion del prototipo.

b. Story board

o
&

Conectar en la parte

lateral de la base del
cepillo el cable de la ;

corriente electica.

Colocar dos clavos en la
pared de manera
paralela  donde  sea
visible el pizarrén, para
posteriormente situarlo
conectarlo a la corriente

eléctrica.

a Mantener presionado por tres

segundos cada uno de los botones

frontales para su programacion:

dia, hora y minutos.

DIENTES LHHIV5D
[0 33 10000







2.4.2 Planos

CAPITULO 3. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

3.1 Resultados

Una vez definidos los usuarios primarios como aquellos adultos mayores
diagnosticados con Deterioro Cognitivo Leve con un grado de dependencia
escasa 0 moderada, situados en el contexto de la Fundacion Alzheimer y
evaluados por el mismo, se establecen en una tabla indicando las variables a
utilizar y el resultado de cada evaluacion realizada para definirlo. En esta tabla
se situan en el eje de las “x” a los usuarios, asignandoles un numero de usuario
conforme el orden de manera ascendente de la edad comenzando por el sexo
femenino y posteriormente el sexo masculino de la misma manera, ademas de
indicar las iniciales de su hombre con ambos apellidos, esto con la finalidad de
identificarlos y darle seguimiento a cada uno de ellos. Mientras que en el eje de

by N

las “y” se colocan aquellas variables determinadas por caracteristicas propias y

por el resultado de los instrumentos de evaluacién aplicados por el contexto.

Usuario | Usuario | Usuario | Usuario | Usuario | Usuario | Usuario
Variables 1 2 3 4 5 6 7
RVP REM MGR
Edad 71 90 83 77 67 64 94
Sexo Fem Fem Fem Masc Masc Masc Masc
o Discreto | Discreto Discreto
Mini mental Normal o o Normal o Normal | Normal
Déficit Déficit Déficit
Barthel 100/100 | 100/100 | 65/100 | 100/100 | 95/100 95/100 90/100

Tabla 12.Usuarios incluidos, excluidos y variables.

En las primeras etapas de la investigacion se establecieron siete usuarios, los
cuales cumplian con los criterios de inclusion. Sin embargo, durante el progreso
el usuario 5 tuvo un avance progresivo en su deterioro, lo cual no permitio
seguirlo contemplando en los perfiles de usuario. Mientras que el usuario 7,
cuenta no cuenta con audicion en el oido derecho, y en el izquierdo tiene un bajo
nivel de auditivo, reduciendo con esto el nimero de usuarios y con ello alterando
los resultados esperados.

Posterior a la utilizacion del producto por cuatro semanas de los seis usuarios

restantes, se realiza la encuesta de impacto del producto, donde se modifica el
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contexto donde se utilizé el producto, con la finalidad de obtener datos mas
certeros en cuanto a la asociacion y reconocimiento del producto colocando el
producto en la parte exterior de la Fundacion Alzheimer, en el area de ejercicio
y se invita a cada uno de los usuarios para realizar la encuesta dejando correr la
grabacion para que se perciba al momento de llegar al espacio.

Las primeras tres preguntas estan enfocadas al reconocimiento del sonido, si lo
escucha, silo ha escuchado y de manera abierta que es lo que cree que sea ese

sonido, respondiendo de la siguiente manera:

) ) ido? .
1. ¢Escucha algun sonido? 2. ¢ Que cree que sea?
No, 1

y
£

Pajaro, 1

No se, 3

Chiflido , 2
Si, 5

3. é¢Alguna vez lo ha escuchado?

Figura 23. Resultados de preguntas 1,2 y 3 de encuesta de impacto del producto

En la primera pregunta se observa como el usuario con déficit auditivo no alcanza
a escuchar la grabacion, sin embargo se continta con la encuesta. La segunda
pregunta va enfocada de manera general con que asocian la grabacion,
consecutivo a la pregunta si alguna vez lo han escuchado, rescatando a la
funcién de la memoria principalmente, arrojando los resultados que de manera
equitativa la mitad de la poblacion respondio a favor y la misma en oposicion.
Mismos resultados que se ven reflejados en las preguntas posteriores de la

encuesta.
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Seguido de las primeras tres preguntas se prosigue a mostrar sefialar el producto
e indicar que es de ahi de donde emerge el sonido y continuar con las ultimas
cuatro preguntas. Esto con la finalidad de relacionar fisicamente lo que se

escucha con lo que se observa y conseguir lograr un vinculo de asociacion.

La cuarta pregunta es de reconocimiento visual para saber si lo habian visto
anteriormente, indicando en la siguiente pregunta el lugar. De los seis usuarios,
dos de ellos lo reconocen visualmente, y lo reiteran con la afiliacion con la
Fundacion donde se realiz6 la experimentacion, mismos que responden la
pregunta 5. De ello se puede rescatar que no ubiquen el espacio en particular
pero si el contexto general.

4. ¢Lo habia visto antes? 5. ¢éEn que lugar?

Duda, 1

Nose, 4

No, 3

6. éCon cual actividad lo relaciona?

Hacer
ejercicio, 1

Cepillarse los

dientes, 0 Comer, 2

Mencionan
BANO, 2

Figura 24. Resultados de las preguntas 4, 5y 6 de la encuesta de impacto del
nrodiictn

La ultima pregunta o nimero 6, orientada a obtener el resultado de la asociacion
del sonido con la actividad siendo de opciones multiples, dando tres opciones

como respuesta: comer, cepillarse los dientes y hacer ejercicio. Pensadas como
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actividades principales que se realizan en la fundacion, y esperando obtener
como respuesta cepillado de dientes para corroborar la asociacion esperada del
producto. Sin embargo los resultados obtenidos en esta segunda opcién como

respuesta, no se obtuvo en ninguno de los seis usuarios.

Consiguiendo en esta misma pregunta que dos de los seis usuarios,
mencionaran el bafio posterior a su primera respuesta. Logrando con ello que tal
vez no se alcance la asociacion de la actividad con el sonido, pero si se obtiene

reconocimiento visual con el espacio donde se utilizo.

3.2 Conclusiones

El objetivo general del presente trabajo de tesis era disefiar e implementar un
producto que fomentara la autonomia en adultos mayores con Deterioro
Cognitivo Leve por medio de la estimulacién cognitiva durante la realizacion de
las actividades béasicas de la vida diaria. Este objetivo se logré mediante la
estimulacién auditiva al momento de realizar el cepillado de dientes, obteniendo
que tal vez no se logré la asociacién entre actividad y sonido, pero se obtuvo un

reconocimiento visual de producto en relaciéon al espacio donde se utilizé.

Un aspecto importante a considerar para el disefio e investigacion de este perfil
de usuario es factor tiempo para el avance progresivo del deterioro, no pudiendo
contar con una duracién exacta de ello y como consecuente alterando la muestra
inicial con la que se esta realizando la investigacion. Por lo cual se recomienda

comenzar de inmediato posterior al diagnostico de deterioro.

Ademas es indispensable considerar factores limitantes, los cuales pueden ser
aspectos y capacidades fisicas de los usuarios, ya que durante la investigacion
infirieron la incapacidad de desplazamiento por cuestidon de invalidez, afectando
tal vez su atencion en relacién con su estabilidad fisica; y en otro de los casos

la falta de audicion, la cual resultaba esencial para la experimentacion.

Por otro lado, es importante mencionar que originalmente la base para el cepillo
de dientes se coloco de manera habitual para este tipo de productos, enseguida
de la llave de agua para el lavado de manos, pero debido a que la instalacion fue
en un ambiente donde se encuentran personas con diferentes niveles de
deterioro, y siendo un espacio de uso comun, ocasiono curiosidad por tomarlo

e interactuar con el de manera erronea. Sin embargo, frente a esta reaccion, se
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tomo la decision de colocarlo en la parte superior del mismo espacio para que
no se percibiera en primera instancia mientras no estaba en uso, y cada vez que
se realizara la actividad del cepillado de dientes se debia de ubicar nuevamente

en su lugar original.

En referencia a las estrategias que favorecen en el desenvolvimiento auténomo,
se pudo encontrar que mediante el acompafiamiento de estar realizando
constantemente la actividad del cepillado de dientes por la misma persona, los
usuarios la logran identificar y la relacionar con la actividad. Esto se detecta ya
gue cuando se acerca Yy se menciona el nombre del usuario para llevarlo al
cepillado de dientes, automaticamente se dirigen hacia el lugar donde se realiza
la actividad o reaccionan expresando su queja al saber que realizaran la
actividad. Con ello se resalta que estos usuarios no han perdido la inconformidad
frente a un mando o autoridad para realizar o tomar decisiones ante sus
actividades. Pudiendo rescatar que si se les brinda constancia al realizar
acciones, se pueden lograr habitos y con ello posiblemente no perder la

funcionalidad o capacidad de realizarlas.

Finalmente, con ello se puede decir que merece hacer otro estudio contemplando
los factores limitantes antes mencionados para que no se vea alterada la muestra
inicial, o en su defecto pudiendo ser un potencial para generar investigaciones
contemplando alguno o varios de estos factores. Igualmente se pudiera repetir
la experimentacion, pero eliminando la misma persona que realiza el
acompafamiento para la actividad para descartar la asociacidon entre este y la

actividad.

3.3 Investigaciones futuras
Valdria la pena realzar nuevamente el estudio con los usuarios dentro del
contexto de su domicilio para conseguir con ello un mejor resultado y encontrar

tal vez esa asociacion antes buscada.

Ademas es importante mencionar, que a pesar de tener el enfoque a personas
adultas mayores con Deterioro Cognitivo, se pudiera utilizar previo al diagnostico
del mismo. Esto con la finalidad de conocer la reaccion ante el producto, e incluso

utilizandose antes se pudieran conseguir resultados mayormente fructiferos
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posterior al diagnostico del deterioro ya que posiblemente ellos estaran

relacionados e identificados con el producto.

Durante la investigacion se pudieron encontrar areas de oportunidad entre las
gue se destaca el disefio de productos para personas que tengan deterioro
cognitivo sin ser adultos mayores, adultos mayores con  deterioro y
discapacidades motrices, reflexionar sobre el sentido de pertenecia o
empoderamiento en relacion con sus objetos, como lograr empatia, cual es el
trato y atencién adecuada que se les debe de brindar, pudiendo ser el lenguaje

utilizado y encontrar hasta qué punto se les debe dar la razén.

Por ultimo, es importante mencionar que el producto no solo tiene cabida para el
monitoreo del cepillado de dientes, sino cualquier otra actividad diaria que se
requiera estar supervisando la frecuencia, solo con el ajuste en la
reprogramacion y un transmisor en el punto determinado que me pueda tomar la
lectura para la actividad a monitorear. Teniendo la apertura par diferentes
contextos ya sean hogares, centros de dia, hospitales o centros geriatricos.
Pudiendo encontrar tal vez, ya sean familiares, o personas a su cuidado el tiempo
exacto en que una persona activa e incluso monétona deja de serlo para

convertirse en una persona sedentaria y con falta de interés.
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