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La presente investigacion se llevd a cabo durante el periodo comprendido entre enero
y mayo del 2010. Se realiz6 un estudio cuantitativo de tipo exploratorio a través de un
disefio preexperimental cuya muestra fue la poblacion de Adultos Mayores Sanos
internos, que pertenecen a la Prision Provincial de Cienfuegos. El estudio tuvo como
objetivo general: Evaluar los efectos de un programa de psicoestimulacion en la

memoria, la atencion y el lenguaje de los internos estudiados.

Para la obtencion de la informacion se utilizd un protocolo de evaluacion
neuropsicolégica que incluye las siguientes pruebas: la entrevista psicologica
semiestructurada, el Examen Minimo del Estado Mental, la Escala de Depresion
Geriatrica Abreviada, Prueba de fluidez verbal (FAS), Digitos del WAIS 1ll, Cubos WAIS

lll, Figuras incompletas WAIS 111, y aplicacion del programa "Taller de memoria".

Los resultados obtenidos se analizaron estadisticamente mediante técnicas incluidas
en el SPSS. A través de las mismas se pudo evidenciar que las principales
caracteristicas neuropsicolégicas evaluadas de todas las funciones cognitivas
mejoraron significativamente obteniendo valores significativos que pudieron demostrar
la efectividad del programa de intervencion, destacando dentro de estas: la atencion, el
lenguaje, la memoria procedimental, la memoria inmediata, la memoria visual, la
memoria verbal, la memoria semantica y la subjetiva. Se constaté ademas la incidencia
del nivel escolar en los resultados de la prueba de la figura humana correspondientes a

la memoria visual.

Finalmente se proponen conclusiones y recomendaciones para desarrollar posteriores
intervenciones con estos internos sanos, encaminadas a la rehabilitacion
neuropsicolégica, al mejoramiento de la calidad de vida de los mismos y para realizar

futuras investigaciones en este campo.

Palabras claves: Adulto Mayor Sano, exploracion neuropsicoldgica, psicoestimulacion

y rehabilitacion cognitiva.
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This research was conducted during the period between January and May 2010. We
performed an exploratory quantitative study through preexperimental design with a
sample population of healthy elderly inmates who belong to the Cienfuegos Provincial
Prison. The study had the general objective: To assess the effects of a

psychostimulation in memory, attention and language of the inmates studied.

In order to obtain information used a neuropsychological assessment protocol includes
the following tests: the semistructured psychological interview, the Minimum Mental
State Examination, Geriatric Depression Scale Short Form, verbal fluency test (FAS),
the WAIS Il Digit , Block WAIS lll, WAIS 1l incomplete figures, and implementation of

the 'Workshop of memory.

The results were statistically analyzed by technical features in SPSS. Through the same
could show that the main features of all assessed neuropsychological cognitive function
improved significantly by obtaining significant values that might demonstrate the
effectiveness of the intervention program, stressing in these: attention, language,
procedural memory, the immediate memory, visual memory, verbal memory, semantic
memory and subjective. There was also the incidence of grade level on the test results

of the human figure for visual memory.

Finally, conclusions and recommendations are proposed to further develop these
inmates healthy interventions aimed at neuropsychological rehabilitation, improving
quality of life for themselves and for future research in this field.

Keywords: Elderly Sano, neuropsychological, and cognitive rehabilitation

psychostimulation.






indice.

Péag.
10T [T o3 o o 1
Capitulo I. Fundamentacion TeOriCa. .. ..c.veiniii i 8
Epigrafe 1.1 Aspectos generales del envejecimiento............ccoivviiiiiiiiiiii i, 8

Epigrafe 1.2 Caracterizacion general de los principales cambios ocurridos en la vejez.

.................................................................................................................. 10
Epigrafe 1.3 Modificacién de las funciones cognitivas en lavejez........................... 14
Epigrafe 2 Intervencion neuropsicoldgica en el Adulto Mayor....................cooenall. 21
Epigrafe 2.1 Generalidades acerca de intervencidn psicologica..............ccoviienn. 21

Epigrafe 2.2 Estrategia para potenciar las funciones cognitiva: La rehabilitacion

neuropsicoldgica y la psicoestimulacion cognitiva..............cooooiiiiiiiiiic i, 22
Epigrafe 2.2.1 Rehabilitacién neuropsicoldgica..............ccoooiiiiiiiiiiiiicie 22
Epigrafe 2.2.2 Psicoestimulacion cognitiva...............ccooiiiiiiiiiiie e 26

Epigrafe 2.3 Pertinencia de la estimulacion de las funciones cognitiva en el Adulto

1Y =)o S F-= T o o T PR 28

Epigrafe 3 Investigaciones realizadas sobre la efectividad del entrenamiento cognitivo

€N AdUItOS MaYOres SANO0.........iuii i 31
Capitulo Il. Diseflo MetodOIOQICO. .. ..euiiii i 38
2.1 Concepcidn MetodoIOQICA. .......c.viriirii e 38
2.2 TIPO A€ ESTUAIO. ...t e 38
2.3 Disefo de la investigacion ...........coiiiiiii e 39
2.4 DescCripCiON de la MUESTIA. ... .uee e e 40

2.5 Seleccion de la MUESIra. ... 40



Pag.
2.6 Operacionalizacion de variables....... ... 40
2.7 MEEOUOS. ..t s 41
2.8 DescripCion de 1as tECNICAS. .....oviiei i s 42
2.9 ProCedimiEnto. ... ...eee e 49
Capitulo Ill. Presentacion y analisis de los resultadOS.........cccoviiiiiiiiiiiiienn, 54
3.1 Presentacion y analisis de las variables sociodemograficas.......................... 54

3.2 Presentacibn y analisis de los resultados de la exploracion

(T=TU] o] 011 [Xe] [0 |[o= 60
(@] o] 1] Lo 0 =23 PP 68
RECOMENUACIONES .. ..o aas 71
Bibliografia. .. ..o, 72

Anexos






Sntroducciin

Cada vez resultan mas familiares temas como el envejecimiento poblacional y el
envejecimiento activo o exitoso. Y es que el notorio aumento de la poblacién de Adultos
Mayores, tanto a nivel nacional como internacional, ha provocado un enorme interés en

las caracteristicas que presenta este grupo etareo.

América Latina contara en el 2005 con una taza de envejecimiento del 60%, lo que
representard aproximadamente el 71% en el 2040. Actualmente Cuba se encuentra en
una situacion de vejez demografica y en el 2020 sera la poblacibn mas envejecida de
Latinoamérica con un 25% de ancianos mayores o iguales a 65 afios. (Llibre,

Fernandez, Marcheco, Contreras, Lopez, 2009)

La poblacion anciana en nuestra Isla se ha duplicado en menos de 35 afios; se estima
un aumento de 20 % en el 2025, y se pronostica que 1 de cada 4 cubanos tendra 60
afilos o0 mas. En nuestro pais, se ha comenzado a dar un fendbmeno complejo de
transicion demografica caracterizado por el cambio de una sociedad de condiciones de

elevadas natalidad y mortalidad a condiciones de bajas natalidad y mortalidad.

Ademas, conceptos relativamente recientes como “calidad de vida” y las definiciones
mas actuales de “salud” han propiciado la direccion de este interés al conocimiento de
las necesidades y expectativas que deben ser satisfechas para garantizar que las

personas de mayor edad se desarrollen en el marco de estos términos.

Especificamente en el ambito de la salud, la preocupacion por identificar las
caracteristicas biopsicosociales propias del envejecimiento y distinguirlas de los signos
gue —pudiendo presentarse con frecuencia en esta poblacién- no constituyen una
propiedad del envejecer, ha permitido el desarrollo de medidas de prevencion y
abordaje de los factores que pueden afectar negativamente la calidad de vida y la salud

de los adultos mayores. Un ejemplo de esto, son los
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programas de promocién de la salud dirigidos a adultos mayores en distintos paises:
como el proyecto “Saber Envejecer — Prevenir la Dependencia” de la Sociedad
Espafola de Geriatria y Gerontologia, en Espana; y el “Programa de Control de Salud
del Adulto Mayor” del Ministerio de Salud, en nuestro pais. Son multiples los aspectos
relacionados con la salud que deben ser considerados al valorar la calidad del
envejecimiento de una persona: movilidad y locomocién, estado emocional, redes
sociales de apoyo, presencia de enfermedades, etc. Pero uno de los criterios
principales, es la autonomia y funcionalidad del desempefio en la realizacion de
actividades cotidianas. Esto se debe a que implica, por una parte, la coordinacion de
una serie de habilidades y factores de base que se deben encontrar en un nivel
aceptable de funcionamiento, y por otra, la consecucion de condiciones que permiten

una calidad de vida admisible.

Dentro de las habilidades que estan a la base del desempefio autbnomo y funcional, se
encuentran los procesos cognitivos, que son aquellos procesos mentales involucrados
en el procesamiento de la informacion -tanto la proveniente del ambiente como la ya
almacenada en la memoria- mediante los que se logra el aprendizaje y la reelaboracion
de habilidades, conocimientos y valores. Los procesos cognitivos se tipifican en basicos
(percepcion, atencion y memoria) y superiores (lenguaje, razonamiento, aprendizaje y
control de la conducta). Todos ellos se sustentan en estructuras neurobiolégicas, que

requieren encontrarse indemnes para su 6ptimo funcionamiento. (Martinez, 2005).

La importancia de los procesos cognitivos radica en que permiten la realizacion de
actividades cotidianas (como conversar, prepararnos una taza de café, manejar dinero)
y de tareas mas complejas (leer sobre un tema sobre el que tiene poco conocimiento,
encontrar la mejor solucion a un problema, aprender un instrumento musical). Es decir,

permiten las caracteristicas tipicamente humanas: el ser sociales e inteligentes.



Sntroducciin

No obstante, al envejecer, los sistemas biolégicos del organismo se afectan, lo que se
traduce en una merma en su funcionamiento. Este proceso también se evidencia en el
cerebro, el cual disminuye de peso y tamafio a medida que la edad aumenta, y obtiene
menor irrigacion sanguinea y -por tanto- una menor nutricion celular, Cardenas (2004).
Debido a estos cambios, se comprometen algunos procesos cognitivos, principalmente
la velocidad de procesamiento, la atencion y la memoria. Generalmente, esto se
evidencia en algunas dificultades menores que se presentan lenta y progresivamente
en el tiempo, como olvidar donde se dejé algun objeto, no recordar una cita, “perder el
hilo” de una conversacion o tener dificultad para acordarse de los nombres de las
personas que se conocen recientemente. Se sabe que estos cambios se presentan de
manera distinta y con intensidad diferente en las personas, en lo que influye
principalmente los afios de escolaridad, la ocupacion laboral y el nivel intelectual previo.
Y que el impacto que pueden tener en el desempefio de un individuo guarda una

estrecha relacion con las expectativas, intereses, roles y ocupaciones del mismo.

Pero las investigaciones no se orientan Unicamente a caracterizar a las personas en
funcion de su edad. Como se esboz6 anteriormente, una cantidad importante de ellas
se orienta a la busqueda de soluciones para las dificultades que se deben enfrentar con
el aumento de la edad. Asi, los estudios han permitido determinar que las funciones
cognitivas que se van comprometiendo al envejecer, se pueden fortalecer a través de
programas de Estimulacion Cognitiva, disefiados especialmente para ello. Ejemplo de
esto lo constituye la investigacion realizada por Requena (2003) de la Universidad
Complutense de Madrid la cual se basa sobre los efectos del tratamiento combinado
(farmaco y estimulacion cognitiva) en la recuperacion de las funciones cognitivas en la
enfermedad de Alzheimer. Desde la Universidad de Murcia en el 2006 se realizd la
Implementacion y evaluacién de un Programa de estimulacion Cognitiva en personas
mayores de 65 afios con pérdidas de memoria asociada a la edad, ambas demostrando

resultados significativos en las funciones estimuladas.
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La relevancia que tienen intervenciones como la Estimulacion Cognitiva y otras
orientadas a prevenir o disminuir las dificultades frecuentemente presentes en el
proceso de envejecer, tienen —al menos- un doble impacto positivo: en la proteccion de
la salud individual de las personas de la tercera edad y en la disminucion del costo
social por servicios e insumos dirigidos a remediar situaciones de afectacion de la salud

en este grupo.

Por tales razones, esta investigacion cree pertinente abordar el siguiente problema
cientifico:
Problema cientifico:

¢, Qué efectos presenta un programa de psicoestimulacion en la memoria, atencion y

lenguaje de Adultos Mayores Sanos internos de la Prisién Provincial de Cienfuegos?

Objetivo general:

» Evaluar los efectos de un programa de psicoestimulacién en la memoria,
atencién y lenguaje de los internos Adultos Mayores Sanos de la Prision

Provincial de Cienfuegos.

Objetivos especificos:

» |dentificar las variables sociodemogréaficas de los internos Adultos Mayores

Sanos de la Prision Provincial de Cienfuegos.

= Aplicar un programa de psicoestimulacion cognitiva a los internos Adultos

Mayores Sanos de la Prision Provincial de Cienfuegos.
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= Comparar los resultados de la exploracion neuropsicoldgica pretest y postest de
los internos Adultos Mayores Sanos de la Prision Provincial de Cienfuegos.

= Valorar la incidencia del nivel escolar en los resultados de la exploracion
neuropsicolégica pretest y postest de los internos Adultos Mayores Sanos de la

Prisién Provincial de Cienfuegos.

Teoricamente la investigacion ofrece una generalizacion de los principales elementos
gue caracterizan al Adulto Mayor Sano en su nueva etapa del desarrollo, haciendo
referencia a las principales estrategias de intervenciébn cognitiva, las cuales

sistematizan y enriquecen los constructos teoricos existentes sobre el tema.

En el orden metodoldgico, el examen neuropsicoldgico aplicado brinda un conjunto de
técnicas que posibilitan realizar el diagnéstico y la evaluacion neuropsicolégica de las
principales funciones afectadas en el adulto mayor sano, asi como la comprension
integral del sujeto desde lo cognitivo, funcional y emocional. Este puede ser empleado
como elemento diagnéstico del funcionamiento cognitivo global del adulto mayor
interno aportando una herramienta Gtil en la prevencién del deterioro cognitivo y las

demencias.

Desde el punto de vista practico la presente investigacion permite una caracterizacion
general del funcionamiento cognitivo de los internos Adultos Mayores Sanos, a través
de un disefio pre post prueba visualizandose el posible efecto de un programa de
psicoestimulacion cognitiva. Asi la poblacion de internos con la que se trabajo se
beneficié directamente de la estimulacion de los procesos cognitivos estudiados lo que

deviene en contribucidn de la institucion.
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En la prevencion o mantenimiento de las principales funciones cognitivas afectadas con

la edad.

El aporte social, radica en enfocarse en una prioridad de nuestro pais donde la
atencion al adulto mayor se exhibe a través de los logros alcanzados en la esperanza
y expectativa de vida y los retos se vinculan al propdésito de potenciar el envejecimiento
exitoso. De esta manera, la investigacion se hace muy pertinente pues este grupo de
adultos mayores internos se encuentra espacialmente separado de su familia siendo
una de los principales determinantes del desarrollo en la etapa y proveedora de apoyo,
asi como de las rutinas y hogar, cuestiones que pueden influir en el estado emocional y

cognitivo.
Teniendo en cuenta la estructura del informe, la memoria escrita se subdivide en:

Capitulo I: constituye la fundamentacion tedrica de la investigacion. Dispone de tres
epigrafes, el primero relacionado con los aspectos generales del envejecimiento, donde
se aborda las principales definiciones, la clasificacion propuesta por Rocio Ferndndez
Ballesteros (2002), asi como los principales cambios que se producen con la edad, el
segundo concerniente a la intervencion neuropsicolégica, partiendo de las
consideraciones generales existentes sobre el tema y luego particularizando en las
principales estrategias de intervencion dentro de las que se destacan la rehabilitacion
neuropsicolégica y la psicoestimulacion cognitiva. El Capitulo Il: contiene el disefio
metodolégico de la investigacion. En este se define el paradigma  de investigacion
asumido, los tipos de estudios utilizados, el disefio de la investigacion, las
caracteristicas de la muestra, la operacionalizacion de las variables, el método
empleado, se describen las técnicas utilizadas, el procedimiento llevado a cabo y los

estadigrafos para analizar los resultados.
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Capitulo Ill: aborda la presentacion y andlisis de los resultados obtenidos en la
investigacion. En este se describen las variables sociodemograficas y los resultados de
la exploracion neuropsicolégica en el grupo de estudio. Se refieren las diferencias

apreciadas respecto al antes y después de haber aplicado el Programa de Intervencion.

Los métodos cientificos empleados en la presente investigacion responden a tres

niveles: Tedrico, empirico y para el analisis de la informacion.

Con respecto al tedrico se emplea: el andlisis, la sintesis, deduccién y generalizacion.
Para el método empirico se utilizaron las técnicas que conformaron el protocolo de
evaluacion neuropsicolégica que incluye las siguientes pruebas: la entrevista
psicologica semiestructurada, Examen Minimo del Estado Mental y la Escala de
Depresion Geriatrica Abreviada, Prueba de fluidez verbal (FAS), Digitos del WAIS llI,
Cubos WAIS Ill, Figuras incompletas WAIS Ill. Asi como la aplicacion del programa

"Taller de memoria".

Referente al analisis de la informacion, y en lo que respecta al orden cuantitativo se

utilizé el analisis matematico y estadistico de las pruebas utilizadas.

Por ultimo se establecen las conclusiones de la investigacion dando respuesta a los
objetivos planteados en la misma, se proponen algunas recomendaciones teniendo en
cuenta los resultados obtenidos y los anexos ilustrativos derivados de los principales

resultados.






Capitulo 1. Fundamentacién tedrica.
1.1 Aspectos generales del envejecimiento.

A nivel mundial el tema del envejecimiento de la poblacién es un tépico abordado por
los especialistas de los diferentes medios de comunicacion. Si bien el envejecimiento
no constituye, en modo alguno, un problema de salud sino un logro alcanzado por la
humanidad, en el cual mucho ha tenido que ver el desarrollo cientifico técnico logrado,
Nno es menos cierto que con este comienzan a proliferar, de manera creciente, un grupo
de enfermedades cronicas y degenerativas, asi como limitaciones conexas a este, que

disminuyen en los ancianos la percepcion de su salud.

Por la relevancia de los datos mas recientes del envejecimiento demogréfico, es
necesario sefialar que Cuba es uno de los paises mas envejecidos de América Latina
junto a Chile y Uruguay, lo que nos encierra en la categoria de vejez demografica y
pone alerta a todos sobre la aparicion de enfermedades relacionadas con la edad,

especificamente las que afectan las funciones psiquicas superiores.

América Latina contara en el 2005 con una taza de envejecimiento del 60%, lo que
representara aproximadamente el 71% en el 2040. Actualmente Cuba se encuentra en
una situacion de vejez demogréafica y en el 2020 serd la poblacién mas envejecida de
Latinoamérica con un 25% de ancianos mayores o iguales a 65 afios. (Llibre,

Fernandez, Marcheco, Contreras, Lopez, 2009)

La poblacion anciana en nuestra Isla se ha duplicado en menos de 35 afios; se estima
un aumento de 20 % en el 2025, y se pronostica que 1 de cada 4 cubanos tendra 60
afios 0 mas. En nuestro pais, se ha comenzado a dar un fenbmeno complejo de
transicion demografica caracterizado por el cambio de una sociedad de condiciones de

elevadas natalidad y mortalidad a condiciones de bajas natalidad y mortalidad.
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Ahora bien, para hablar de personas envejecidas generalmente se tiene en cuenta que
estas hayan cumplido 60 o més afios, sin embargo, aunque la edad cronoldgica sea un
factor irrefutable para determinar el envejecimiento, este indicador es solo uno entre
varios factores que es preciso tener en cuenta a la hora de referirse a este proceso,
entre los factores asociados al envejecimiento estan los ambientales, genéticos,

psicoldgicos, entre otros.

El envejecimiento, que tedricamente comienza con la concepcion, es considerado
como un proceso hatural que conlleva a una declinacién de la funcion del organismo
como un todo, existiendo factores biolégicos y psicoscoiales que participan en el ritmo

de este proceso.

La problematica del envejecimiento ha sido preocupacién de muchos desde hace
tiempo, Ciceron por ejemplo, planteaba que los viejos conservan suficiente bien su

intelecto si mantienen activa su mente y la emplean a toda capacidad.

Basandose en la diversidad del fenbmeno del envejecimiento, se sefiala que existe
una vejez normal, patolégica y una vejez con éxito, también llamada vejez competente,

satisfactoria o activa (Ballesteros, 2002).

Segun la autora la vejez normal es aquella que cursa con los estandares
correspondientes a un determinado contexto. Por otra parte la vejez satisfactoria, con
éxito, competente o activa se puede definir como aquella que cursa con una baja
probabilidad de enfermar y de discapacidad asociada, un alto funcionamiento cognitivo,
fisico y funcional y un alto compromiso con la vida y la sociedad. Mientras que la vejez
patolégica es aquella que cursa con enfermedad, aunque vejez no es igual a

enfermedad.

Con relacion a los problemas del envejecimiento, al estudio y atencién al hombre que
ha envejecido se hace necesario partir de criterios generales basicos para la adecuada

comprension del problema.
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También es importante reflexionar en relacion con el envejecimiento psiquico que es un
proceso extraordinariamente complejo y multifactorial, influido por factores individuales
algunos de ellos que no guardan relacidon absoluta ni con la edad cronoldgica ni con la
declinacion biologica, ademas, envejecimiento saludable o positivo es aquel que

permite asumir las pérdidas de forma que no causen traumas psicologicos.

Es indudable la multiplicidad y complejidad de aspectos que debemos tener en cuenta
cuando valoramos a un adulto mayor en atencion al hombre sano o enfermo, en
cualquier tipo de condicibn que sea atendido, en la comunidad, en atencién
ambulatoria, hospitalizada, institucionalizada. Por eso se considera importante valorar
brevemente la problemética de la psiquis en el adulto mayor en funcién de la relacion

con lo fisiologico y lo social en su unidad dialéctica.

Como plantea Devesa Colina (2005), en el organismo el envejecimiento es asincronico,
pues no todos los 6rganos y sistemas envejecen al unisono ni con la misma intensidad,
no obstante todo organismo envejecido va a presentar una disminucion en su volumen
y peso, contenido acuoso Yy elasticidad tisular, la diferenciacién celular se encuentra
retardada, hay aumento del tejido conectivo, acumulacién de pigmentos y acumulacion
de colesterol, calcio y sustancia amiloide, entre otros. También sefiala que a la par con
los cambios estructurales coexisten alteraciones metabdlicas y funcionales en los

diferentes 6rganos y sistemas.

Segun Barros Lazaeta (2000) socialmente ocurren una serie de cambios que influyen
en la calidad de vida en la vejez como es la influencia del modelo médico tradicional
qgue concibe la vejez con criterio de pérdida y deterioro, lo cual genera una actitud

fatalista frente a las circunstancias de la vida de los adultos mayores.

10
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1.2 Caracterizacion general de los principales cambios ocurridos en la vejez.

La llegada a la adultez mayor implica afrontar cambios fisicos y sociales de gran
repercusion psicologica. La actitud del anciano ante estos cambios depende de la
relacion que posee con la familia. La literatura especializada subraya en el ambito
interactivo del adulto mayor la importancia de la familia como principal red de apoyo
social, a punto de partida de su funcién como "cuidadora de las generaciones mas
envejecidas”. (Orosa, T. (2003). La tercera edad y la familia). La familia se considera el
sistema natural de apoyo. Existen registros mundiales que demuestran la preferencia de
los adultos mayores de permanecer junto a su familia y no institucionalizados. Esto
demuestra que cuando la familia cumple sus funciones como principal red de apoyo de
cada individuo, proporciona al anciano la seguridad y la atencion que necesitan. Las
relaciones que se establecen entre el anciano y su familia desde sus roles de padre —
madre, suegro — suegra; contribuyen a la satisfaccion de necesidades de afecto,
afiliacion y comunicacién, frecuentes en esta etapa. Estas relaciones constituyen el

espacio psicoldgico que posibilita al senescente sentirse util para su familia y la sociedad.

La neoformacion caracterizadora de este estadio evolutivo es la necesidad de
autotrascendencia. Esta adquisicion ocupa un lugar importante en la jerarquia
motivacional del anciano. La trascendencia como calidad de todo lo que quedara una
vez desaparecido fisicamente el anciano actlia como reguladora del comportamiento
en la senectud; define todas las relaciones sociales que el anciano establece y genera

sentimientos de utilidad en el senescente. (Orosa, T. (2003).

Aunque el sistema de actividades que realiza el adulto mayor no estd formalizado
rigidamente, se considera que predominan las actividades de recreacion y planificacion
del tiempo libre en combinacion con las de caracter doméstico. El sistema de
actividades de este individuo depende del medio sociocultural donde desarrolle su
ancianidad y de las posibilidades de desarrollo que este ofrezca. Las actividades del

senescente definen y se expresan en el sistema de comunicacion
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gue mantenga. De igual manera, las competencias psicofisicas de este sujeto
condicionan sus actividades. A través de la comunicacion el anciano expresa sus

necesidades, motivaciones y desarrolla sus recursos personoldgicos.

Durante la vejez se asiste a eventos vitales asociados con pérdidas de corte afectivo
tales como la jubilacion, el casamiento de los hijos; la muerte del conyuge, familiares,
vecinos y coetaneos. La elaboracion a nivel vivencial de dichos eventos tiene
determinado costo emocional para el individuo, lo que depende de la actitud que el
anciano asuma ante estos hechos inevitables. A continuacion se presenta las

caracteristicas de estos eventos segun (Espinosa, E. J. (2008).

Muchas veces aparece la depresion, el aislamiento, sentimientos de soledad y temor a
la muerte o al abandono como reacciones ante estos eventos. Sin embargo, en otros
casos se evidencia la elaboracion de un nuevo proyecto de vida, de nuevos planes
para emplear el tiempo libre, manifestando el senescente deseos de mantenerse
activo. Esta dltima actitud reafirma que la vejez no debe percibirse solo como un
momento de pérdidas y si como etapa de adquisiciones y desprendimientos que

vehiculizan el desarrollo a lo largo de la etapa evolutiva.

La jubilacién constituye el evento con el que se asocia el comienzo de la adultez mayor.
Aungue para algunos ancianos se refleja a nivel psicolégico de manera constructiva,
otros lo subjetivan negativamente cual ofensa a sus capacidades y habilidades
profesionales conservadas a pesar del envejecimiento organico. La reaccion emocional
por el cambio del rol social depende de la salud fisica del sujeto, asi como de su cultura
de jubilacion. El anciano pierde ademas su rol de principal proveedor de la familia, varia
Su posicion econdmica en la sociedad y pierde las relaciones diarias con el grupo
laboral. Independientemente de estos rasgos generales, la repercusion de la jubilacion

depende de los ingresos econdémicos del sujeto y de su estado de salud.
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La llegada de los nietos provoca generalmente una reaccion de aceptacion, pues
ademas de generar este hecho sentimientos de continuidad, el anciano asume un
nuevo rol social: la abuelitud. Es significativa para el desarrollo personolégico del

senescente la relacién que establece con sus nietos.

Este nuevo rol que desempefia, ademas de contribuir a la satisfaccion de necesidades
del adulto mayor igual que las otras relaciones que establece, le da la posibilidad de
desempefiar la funcidon de educadores. En la cultura cubana, la figura del abuelo(a), es

muy importante para el desarrollo de las nuevas generaciones.

Las relaciones de amistad en edades avanzadas adquieren mayor selectividad. El
anciano prefiere relacionarse con otros adultos mayores, ya que los intereses y
necesidades entre ellos son similares. Este vinculo entre coetaneos posibilita el
intercambio de experiencias pasadas, constituyendo este recuerdo del pasado un
hecho importante para el senescente. Esta relacion constituye ademas un espacio para
canalizar necesidades y compensar la pérdida de seres queridos que puede haberse
producido a lo largo de la vida del anciano.

La muerte de alguna persona con la que se mantiene determinado vinculo afectivo
constituye un evento vital que exige un proceso de duelo en el individuo. Cuando quien
muere es el conyuge o un coetaneo del anciano, este incrementa su percepcion sobre
la cercania de la muerte. Estadisticamente es mas frecuente la viudez en las mujeres,
pero este evento deja huellas mas devastadoras en los hombres. Estos afrontan mas
dificultades para sobreponerse a esta pérdida, ya que dependen mas de sus esposas

con respecto a la atencion y los cuidados.

Los cambios que se observan con la llegada de la senectud, dependen tanto del
proceso de envejecimiento del organismo como del estilo de vida asumido por el sujeto.

Las condiciones fisicas del anciano exigen un complejo proceso adaptativo
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en el que la esfera afectiva juega un importante papel. El desarrollo afectivo viene a

disminuir o acentuar la repercusion de las limitaciones en los procesos descritos.

La esfera afectiva también refleja modificaciones sobre todo por las vivencias de
pérdida que experimenta el anciano. A lo largo de los afios es necesario reconocer
fracasos, asumir retos y aceptar la muerte de personas significativas, ademas de

afrontar otros eventos segun la historia personal de cada individuo.

La senectud se caracteriza por el recuerdo de todas las experiencias importantes,
desarrollandose un sentimiento de impotencia ante las frustraciones y necesidades
insatisfechas. Las vivencias afectivas del anciano disminuyen solo en intensidad. El
senescente se torna mas realista y en ocasiones menos expresivo. Las emociones no
se presentan de igual forma que en la juventud y la adultez, donde el sujeto es mas

sofiador y apasionado.

Los sentimientos de soledad y abandono aparecen generalmente como reaccion a la
separacion de seres queridos. Las relaciones afectivas en esta etapa son muy fuertes y
sinceras por lo que todo lo que atente contra estas o las modifique afectan el equilibrio
emocional del anciano. Esto, unido a la percepcion de cercania de la muerte puede
generar mucha ansiedad en el sujeto, por lo que no les agrada sentirse solos. Estos

sentimientos son muy frecuentes en ancianos violentados e institucionalizados.

La depresién aunque es bastante frecuente en este sector de la poblacion no debe ni
puede considerarse parte indispensable de la vejez. Se dice que puede observarse
este estado inmediatamente después del retiro por la implicacién social e individual del

mismo y después de los 75 afios por el temor a la muerte.

La nueva posicion social del anciano esta fuertemente marcada por los cambios que
definen su nueva posicion interna, la que evidencia cambios en los procesos

cognoscitivos y afectivos. Estos se expresan fundamentalmente en el deterioro de
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algunos 6rganos de los sentidos, la audicion y la vision. Los procesos de la memoria, y

el pensamiento también reflejan ciertas limitaciones.
1.3 Modificacion de las funciones cognitivas en la vejez.

En la mayoria de las investigaciones enfocadas a caracterizar la vejez como periodo
del desarrollo sobresale como factor comun el cambio apreciado en los procesos
cognitivos; en mayor o menor medida, en dependencia de diversos factores bioldgicos

y sociales, a partir de las dificultades que presentan los sujetos

en el procesamiento de la informacion proveniente del medio externo, recibida a través

de los sistemas sensoperceptuales.

Partiendo del Procesamiento de la Informacién en unidad de los postulados sefalados
por la Teoria de las Acciones Perceptuales comprendemos la percepcion como un
proceso mediato resultado de los estimulos recibidos a través de los érganos de los
sentido, el cual incluye a su vez una serie de procesos mediatizados por el sistema
nervioso central que matizan activamente la interpretacion del sujeto de la informacion
ambiental, garantizando el reflejo subjetivo, parcial y adecuado de la realidad, teniendo
un caracter histérico (ontogénesis y filigénesis), integro, constante y racional. Lo cual
sustenta el hecho de que al verse en la etapa un deterioro de los 6rganos sensoriales
también se vean afectados los sistemas perceptuales fundamentalmente los de vision y
audicion.

Como hemos mencionado uno de los procesos mayormente dafiado es la visién a partir
de los problemas que presentan los ancianos para ver en aquellos lugares con poca
iluminacién, lo cual esta dado por el aumento de la opacidad del humor vitreo, unido a
un ligero deterioro en la capacidad de diferenciar colores como el verde, azul y violeta,
asi como a partir de los cambios sufridos por los musculos de la pupila, las repuestas
ante los contrastes bruscos de iluminacién son mas lentas, necesitando un mayor
tiempo para adaptarse a ellos, evidenciando por tanto mayor sensibilidad a dichos

eventos.
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Debido al “cambio en el perfil y endurecimiento del lente” (Spence 1989, citado en
Palacios, Marchesi, Coll, 2002) se reduce la agudeza visual fundamentalmente para
con los objetos que se mantienen en movimiento, lo cual determina la presencia de
fendmenos como “presbiopia” (entiéndase por ello “la incapacidad para enfocar objetos
cercanos”) (Palacios, 2002) por ello la mostrada necesidad del adulto mayor de usar
espejuelos para leer, ver television y demés actividades que requieran esfuerzo visual,
lo cual determina que muchas actividades recreativas se vean seriamente afectadas.
(Palacios 2002).

Cada uno de los factores previamente mencionados y la interrelacion entre ellos
determinan lentitud en el ritmo de la realizacion de procesos y actividades, asi como el
aumento del tiempo con que se inician; lo que constituye evidencia del surgimiento de

determinadas dificultades perceptuales propias de la edad.

Las conductas de busqueda visual se hacen menos eficientes, sistematicas y
completas lo cual unido a un deterioro de la percepcion de la profundidad determina
gue los sujetos presenten dificultades para conseguir percepciones organizadas de los
estimulos ambiguos, con poca estructuracion e incompletos; asi como en la
identificacion de objetos y en tareas donde el tiempo dado para su inspeccion es breve,
en lugares o situaciones con contraste o iluminacién inadecuadas, con la presencia de
“interferencias” visuales o estimulos irregulares poco familiares (Palacios, Marchesi,
Coll, 2002).

En la vejez se hacen evidentes ademas déficit y problemas en la percepcion espacial,
abocados fundamentalmente en la percepcién de la organizacion del entorno, las

distancias, el movimiento y velocidad de los distintos estimulos.

El declive funcional de la audicion es menos evidente que el previamente sefialado
pero independiente a ello, el caracter progresivo e irreversible de algunos de los

trastornos asociados a este determinan la afectacion de la eficaz interaccion de los
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sujetos con el entorno, entorpeciendo el proceso de adaptabilidad al medio externo

circundante. (Palacios, Marchesi, Coll, 2002).

Como sefialan (Whitbourne y Weinstock, 1986, citado en Palacios y otros 2002) entre
estos trastornos podemos apreciar la “prebiacuasia’ entendida por la “pérdida
progresiva de la sensibilidad auditiva en el oido interno relacionada con la edad",
presente mayormente en los hombres viéndose fundamentalmente afectada la
percepcion de aquellos sonidos de alta frecuencia como algunos fonemas de la voz
humana, lo cual sustenta que no sean capaces en ocasiones de distinguirlos y

comprender por tanto lo que se les dice.

Fendmeno al que generalmente se encuentra asociado el zumbido que ~ consiste en un

pitido o0 sensacion permanente de que los oidos retumban” (Corso, 1987).

Las dificultades de audiciébn obstaculizan la comprension del lenguaje hablado,
haciendo mas lento el procesamiento de la informacion externa, a partir de los
problemas sefialados anteriormente, lo cual afecta ademas la interaccidén social de los
sujetos debido a la incapacidad para captar sonidos vocalicos y/o consonanticos,
aumentando la inteligibilidad de las conversaciones cuando estas constituyen estimulos

de rapida velocidad.

Tal y como sefalan Palacios y otros autores (2002) los sistemas gustativos y olfativos
son unos de los menos afectados, las limitaciones que en estos se presentan pueden

determinar modificaciones en el régimen alimenticio.

El primero de ellos permanece casi intacto sin grandes variaciones, las ocasionales
dificultades existentes para la identificacién de sabores estan dadas fundamentalmente
por declines olfativos y de memoria, asi como la presencia de determinadas

enfermedades gastrointestinales.

El deterioro del segundo estda dado fundamentalmente por dificultades para la
identificacion de determinados olores, por ejemplo los corporales lo cual puede

provocar el rechazo de otros afectando el desenvolvimiento social del anciano; asi
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como la presencia de diversas enfermedades como Alzheirmer, Parkinson, infecciones

viricas y bacterianas.

La disminucion de la sensibilidad tactil es atribuida a * una disminucion en la cantidad
de receptores o de su sensibilidad individual “, produciéndose principalmente en las
palmas de las manos y dedos. Este deterioro " no es lo suficientemente grande, como
para interferir en la capacidad para localizar, manipular e identificar objetos . (Palacios,
2002). Desarrollando insensibilidad a temperaturas extremas.

Otro de los proceso cognitivos donde se evidencian distintos grados de afectacion en el
adulto mayor es la atencion el cual actia como mecanismo de seleccion o filtro a los

estimulos del medio dandole una orientacion selectiva a la actividad psiquica.

Segun Palacios, 2002 existen tres tipos de atencién: la atencién sostenida la cual esta
vinculada a la detencién de los cambios que se producen en los estimulos que se
reciben en los marcos de la duracibn temporal de la actividad que se
realice(mantenimiento de la atencién); la atencién dividida como la capacidad de
prestar atencion a varias tareas en un mismo tiempo y la atencion selectiva que cumple
la funcién de filtro y se relaciona con la seleccién de sefiales entre un conjunto de

estimulos.

Por otro lado, Fernandez-Ballesteros (2004) plantea el hecho de que la eficacia de la
atencion con caracter voluntario diminuye con el arribo a la adultez mayor, sefialando el
declive en la deteccion de sefiales con exactitud, debido a la disminucion del grado de
vigilancia de los sujetos cuando la tarea realizada requiere de mantenimiento
atencional durante periodos de tiempo relativamente largos, teniendo niveles de alerta
mas bajos y siendo mas propensos a la distraccion en las mismas. Muestra ademas el
caracter controvertido y contradictorio de los resultados obtenidos en las
investigaciones referidas a la atencion divida, debido a que en algunas son
encontradas diferencias significativas entre jovenes y ancianos y en otras no,

subrayando como factores determinantes en la capacidad de prestar atencion a
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actividades simultaneas; el numero de tareas implicadas, la complejidad de estas en
unidad de la préctica y experiencia que posean los sujetos en su realizacion.
Manifiesta también la afectacion sufrida por la atencion selectiva debido a la
distractibilidad mostrada por los adultos mayores y por el efecto negativo en la
realizacion eficiente de tareas que en ellos producen un numero elevado de estimulos

contextuales irrelevantes.

La memoria es otro de los procesos cognitivos donde se muestran afectaciones con el
paso de los afos, siendo uno de los de mayor referencia en las investigaciones por las

constantes quejas del anciano que a esta se refieren.

Elemento que sustenta las diversas definiciones de memoria dada por distintos

autores.

Pérez, V. sefiala que es un “proceso mental complejo por medio del cual fijamos,
retenemos y reproducimos todo aquello que estuvo una vez en nuestra conciencia,

haciendo uso posterior de nuestra experiencia.” (2005, p1)

Maroto (1999) plantea que la memoria “seria el resultado del funcionamiento conjunto

de multiples estructuras cerebrales.” (2005, p.9)

Tomando como referencia los planteamientos de los autores César Coll, Alvaro
Marchesi, Jesus Palacios (2002) y Rocio Fernandez-Ballesteros (2004) distinguimos
dentro de la memoria tres almacenes basicos: la memoria sensorial (MS), la memoria a

corto plazo (MCP) y la memoria a largo plazo (MLP).

Segun Fernandez-Ballesteros (2004) la memoria sensorial conserva por un muy breve
periodo de tiempo los estimulos externos que nos llegan a través de los 6rganos de los
sentidos; la memoria a corto plazo presenta capacidad limitada y contiene la

informacion a la que hemos atendido por un reducido espacio temporal
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y la memoria a largo plazo que constituye el almacén general de informacion, la cual
incluye a su vez la memoria de trabajo como sistema de capacidad limitada vinculada a
la capacidad de efectuar con eficacia tareas que requieren el ir incorporando,
reteniendo determinados elementos simultaneamente a la realizacion de otras
actividades de procesamiento. La MLP a su vez se divide en memoria episodica
(recuerdos que integran la experiencia personal de los sujetos, hechos concretos que
son evocados activamente en funcion del contexto), memoria semantica (relacionada
con el lenguaje y el conocimiento organizado y acumulado de manera conceptual
acerca del mundo); siendo ambas constitutivas de la memoria declarativa (Coll) y
memoria procedimental (relacionada con aquellas destrezas y habilidades que una vez
aprendidas no requieren de esfuerzo conciente para ser recuperadas, sino que se
realiza de manera automatica). Otras distinciones de memoria son las referidas a
memoria explicita y memoria implicita, sobre la base de la intencionalidad del sujeto
para la evocacion y recuperacion del recuerdo, requiriendo la primera de intencién por

parte del individuo por lo que implica toma de conciencia contrariamente a la segunda.

Partiendo de la interfuncionalidad de los procesos cognitivos las investigaciones
muestran que el envejecimiento no viene acompafiado de olvido, ni de una certera
pérdida de memoria, sino que las alteraciones de dicho proceso en la vejez pueden
estar dadas por el deterioro que presentan el resto de las funciones cognitivas
evidenciadas previamente, lo cual conduce a un declive en el procesamiento de la
informacién en cuanto a su codificacién, almacenamiento y recuperacién; en unidad de
cambios bruscos diversos factores de tipo ambiental, en cuanto al régimen y estilo de

vida.
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Podriamos sefialar entonces las palabras de Maroto, M. A.:

" El envejecimiento de nuestras estructuras, la pérdida neuronal, la disminucién en la
produccién de neurotransmisores o la disminucién de la velocidad de transmision del
impulso nervioso, entre otros, son variables importantes que, evidentemente, dejan ver

sus consecuencias en el funcionamiento general de nuestra mente.” (1995, p.9)

Los estudios realizados concuerdan en la idea de que los tres almacenes
fundamentales de memoria se muestran afectados de distinta forma con el decursar del
tiempo en la ontogenia de los sujetos, no mostrandose cambios relevantes en la
memoria sensorial (donde son pequefios) y en la memoria a corto plazo, (los que son
mas acusados a partir de los 70 afios) y dentro de esta la memoria de trabajo muestra
indices de declive el cual se asocia principalmente al sufrido por el resto de las
operaciones cognitivas y a la realizacion de aquellas tareas que requieren para su
funcionamiento de la intervencion de la memoria a largo plazo . Independientemente
de que las causas de la disminucién de la eficiencia de la MCP no estan concretamente
definidas este se asocia fundamentalmente a los déficits en el procesamiento de
manera general en cuanto a su flexibilidad y disponibilidad de recursos. Referidos a la
memoria a largo plazo los aspectos que mayor afectacibn presentan son los
relacionados a la memoria episédica, mientras que en la memoria semantica la
dificultad estd dada en la generacidén de respuestas nuevas y su vinculacién con el
contexto y en la memoria procedimental no suele presentarse grandes alteraciones.
De manera global la MLP presenta claras afectaciones por la edad, las cuales estan
vinculadas fundamentalmente a los procesos de codificacion y recuperacion, asociados
principalmente a tareas que presentan amplios y/o complejos volumenes
informacionales, mientras que contrariamente la capacidad de almacenamiento parece
permanecer casi intacta. Respecto al declive de la memoria implicita y explicita los

ancianos presentan mayores problemas en esta Ultima, o sea cuando b se les exige la
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realizacion de un esfuerzo intencional y voluntario para recordar (Palacios y otros 2002)

(Fernandez-Ballesteros et al 2004).
2. Intervencién neuropsicoldgica en el adulto mayor.
2.1) Generalidades acerca de intervencion psicologica.

La intervencion psicologica puede agruparse segun Barroso, J., Correia, R., Nieto, A.
(2009) en dos grandes grupos: la rehabilitacion neuropsicologica y la estimulacion
cognitiva. El primero de ellos dirigido al mantenimiento del nivel Optimo de
funcionamiento en la vida diaria de personas con alteraciones cognitivas y
emocionales, poniendo mayor énfasis en una aproximacion individualizada que
determina que los objetivos de estos programas varien en funcion de cada individuo y

el contexto donde se desarrolla e incluso durante el curso de la intervencion.

Los programas de psicoestimulacion en cambio, establecen el mayor peso en el trabajo
grupal, proponen un rango mas menos amplio de actividades que potencien el
funcionamiento cognitivo y social de los participantes, quienes reciben de igual manera

el contenido de estas actividades, disefiadas con anterioridad

Como expresan en el 2002 Garcia-Sanchez, C. y Estévez-Gonzalez, A. el empleo de
todas las técnicas y estrategias no farmacoldgicas de la psicoestimulacion cognitiva
persigue el mejoramiento de la calidad de vida del paciente, la estimulacion de sus
capacidades mentales, mejorar el rendimiento cognitivo y el estado y sentimiento de

salud.
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2.2 Estrategias para potenciar las funciones cognitivas: la rehabilitacion

neuropsicolégicay la psicoestimulacion cognitiva.
2.2.1 Rehabilitacion neurospsicolégica.

La presencia de déficits cognitivos, su influencia en la autonomia y en la calidad de vida
del paciente, junto al fracaso de las distintas terapias farmacoldgicas y psicologicas ha
promovido la introduccion de la rehabilitacion cognitiva en el area de la intervencion
neuropsicolégica. Durante los dltimos 20 afios, la busqueda de nuevos y eficaces
programas de rehabilitacion cognitiva, han generado la publicacion de mudultiples
estudios (McGurk, 2006).

La introduccion de la rehabilitacion cognitiva trajo consigo la creacién de una gran
variedad de programas de rehabilitacién dirigidos a esta poblacion. Estos consistian en
Su mayoria, en tareas de repeticion y diferian en cuanto a duracion, método, intensidad,
estatus cognitivo de los participantes, etc. (McGurk, 2006 y Kurtz, 2007). No obstante,
su eficacia en relacion a la mejora de las capacidades cognitivas era evidente. Se llego

a postular que los beneficios de la terapia

cognitiva influian incluso en la mejora de los sintomas positivos y negativos de los
pacientes (Frank, 2007). Sin embargo, diversos autores comenzaron a mostrar una
vision mas critica de lo conseguido durante afios anteriores (McGurk, 2006; Kurtz,
2007; Heyderbrand, 20007).

Sohlberg y Mateer (1989) postulan que la rehabilitacion cognitiva hace referencia a “los
procesos terapéuticos utilizados para incrementar o mejorar la capacidad individual del
sujeto para procesar y usar informacion entrante, asi como para permitir un

funcionamiento adecuado en su vida diaria” (p. 3).

Gsndmentacicn Decrioa
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Como puede verse, este tipo de definiciones parece no contemplar la existencia de
problemas adicionales (emocionales, conductuales, familiares, sociales, etc.) que
habitualmente afectan a las personas con dafio cerebral. Actualmente, el término ha
sido revisado y ampliado, involucrando aquellas variables que interactian con y
repercuten en el funcionamiento cognitivo. Es asi que hoy dia, Sohlberg y Mateer
(2001) prefieren hablar de la rehabilitacion de individuos con trastornos cognitivos”

(p.3), enfatizando en una vision mas abarcadora del sujeto.

Es por eso que coincidimos con la definiciébn de Barroso y otros (2009) cuando plantean
que la rehabilitacion neuropsicologica es una aproximacion individualizada que tiene
como objetivo ayudar a que las personas con alteraciones cognitivas y emocionales,
producto del dafio cerebral, puedan alcanzar o mantener un nivel Optimo de
funcionamiento. El énfasis no se pone en lograr una mejora del rendimiento cognitivo,
sino en mejorar o mantener el funcionamiento del paciente en el contexto de su vida
diaria. Los objetivos varian en funcion de cada individuo y su contexto, y varian
asimismo, a lo largo de la propia intervencién. Se determinan en funcién de su
relevancia para el paciente y su entorno familiar. Las intervenciones se programan, por

tanto, sobre una base individual.

En el aflo 2007, autores como McGurk, Kurtz o Heyderbrand realizaron revisiones
criticas de todos los objetivos logrados hasta entonces y subrayaron la necesidad de
ampliar nuevas areas de investigacion con el objeto de mejorar la eficacia de los
tratamientos existentes. McGurk (2006, 2007), mediante la revision de 26 estudios
controlados y aleatorizados, se descubrié que la rehabilitacion cognitiva mejora de
forma moderada las capacidades cognitivas. Las mejoras en la memoria verbal, la
memoria de trabajo y las funciones ejecutivas eran evidentes. Sin embargo, su
influencia era mas reducida en la mejora de los sintomas clinicos y el funcionamiento
psicosocial. Sefial6 a su vez, que la escasez de estudios longitudinales generaba

grandes dudas respecto al mantenimiento a largo plazo de las ganancias obtenidas.
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Ante la importancia otorgada por McGurk a la funcionalidad y al mantenimiento de los
beneficios, la comunidad cientifica dirigioé sus esfuerzos a la exploracion de las mismas.
Si el objetivo es mejorar la funcionalidad, la rehabilitacion cognitiva deberia basarse en
modelos tedricos que expliquen la relacion entre ambos aspectos (Wykes, 2008).
Existe una falta de consenso al respecto. Cada autor postulé una capacidad cognitiva o
psicosocial diferente como mediadora de la relacion. Entre estas destacan la memoria
(Fiszdon, 2008; Levaux, 2009; Kurtz, 2009), el aprendizaje verbal (Matthew, 2008), la
atencion (Kurtz, 2009), la cognicion social (Horton, 2008; Gil Sanz, 2009), factores
psicosociales (Dawson, 2008) y el potencial de aprendizaje (Kurtz, 2009; Rafard, 2009).
Es evidente la necesidad de un mayor numero de estudios, sobre todo de estudios
longitudinales (Matthew, 2008) para llegar a un mejor conocimiento de esta materia.

En base a los conocimientos obtenidos y siguiendo a las sugerencias de Til Wykes, la
comunidad cientifica desarroll6 nuevos programas de rehabilitacion funcional que
pudieran incorporarse a los programas de rehabilitaciébn cognitiva existentes. La
combinacion de la rehabilitacién psiquiatrica y la rehabilitacion cognitiva (McGurk,
2007) parecia ser beneficiosa. La rehabilitacion psicosocial, terapia cognitivo
conductual, el entrenamiento en habilidades sociales, cognicibn social, la
psicoeducacion familiar o el empleo protegido fueron otros de los tratamientos
postulados como benefactores de la funcionalidad en el marco de la rehabilitacién
cognitiva (Velligan, 2007; Kurtz, 2007; Galderis, 2009).

Los programas de rehabilitacion anterior y posterior a este movimiento, comenzaron a
introducir modos de tratamiento y evaluacién de funcionalidad. McGurk (2007), por
ejemplo, desarrollé el Thinking Skills for Work Program (2006). Mogami (2007) presento
otro nuevo programa de rehabilitacion cognitiva denominada Neuropsychological
Approach to Remediation (NEAR). De mano de los investigadores franceses, se
publican otros dos nuevos programas IPT (Dubeau, 2007), el cual combina la
rehabilitacion cognitiva con la terapia
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psicosocial, y RECOS (Vianin, 2007) el cual trata de descubrir, en cada paciente,
cuales son los déficits cognitivos que influyen en los distintos problemas funcionales de
los pacientes. Entre los nuevos programas publicados encontramos el Reinforcement of
Autonomy and Social Skills (PRASS) (Hervieux, 2009) y el Social Cognition Training
Program (Gil Sanz, 2009). La mayoria, demuestran ser eficaces incluso a los 6-12

meses posteriores al tratamiento.

La mayoria de los estudios con programas de rehabilitacion se han llevado a cabo con
pacientes de edad adulta o jévenes (McGurk, 2008). Por ende, es necesario conocer la
eficacia de estos tratamientos en muestras aun no estudiadas. En un estudio realizado
con 34 pacientes con primer episodio psicético, Twamley (2008), aplicé un tratamiento
piloto basado en el entrenamiento de estrategias de compensacion. A partir de los
datos obtenidos en los distintos momentos de evaluacion (basal, post tratamiento y
seguimiento 6 meses) se descubri6 que el tratamiento ayudaba a mejorar
significativamente la atencién, el aprendizaje, la memoria, las funciones ejecutivas, la

funcionalidad, los sintomas positivos, los

sintomas negativos y la calidad de vida subjetiva. Las ganancias se fortalecian a medio

y largo plazo.

McGurk (2008) comparé los beneficios de la rehabilitacion entre pacientes jovenes
(menos de 45 afos) y pacientes adultos (mayores de 45 afos). Se descubrié que los
pacientes de mayor edad, a pesar de reducir la sintomatologia negativa, obtenian

menores beneficios en comparacion con los

jovenes. Estos resultados son similares a los que Til Wykes (2009) encontré en sus
estudios. No obstante, ninguno de los dos descarta la utilidad del tratamiento en estos
pacientes. La adaptacion del tratamiento a las necesidades mas concretas de los

adultos seria suficiente para obtener mejoras significativas.
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2.2.2 Psicoestimulacién cognitiva.

El término de psicoestimulacién hace referencia al conjunto de estimulos generados
por la neuropsicologia intervencionista con finalidad rehabilitadora (Uzzell y col., 1986).
No se trata de una sobreestimulacion desorganizada, tan negativa al paciente, sino de
una estimulacion lo mas individualizada posible, y por tanto adecuada a las
capacidades funcionales residuales que le permitan su ejercicio y el “despertar’ de

aquellos “olvidos” abandonados (Tarraga, 2000).

Para ello se deberé partir de una exhaustiva evaluacion neuropsicolégica que permita
la programacion reeducativa terapéutica a desarrollar fundamentada en la
diferenciacion especifica de cada sujeto; lo que determina la peculiaridad propia de
este tipo de intervenciones. Es preciso matizar que la rehabilitacion en los procesos
degenerativos debera entenderse como el mantenimiento de las funciones o el

enlentecimiento de su deterioro y no como alcanzar el estado
premorbido (Tarraga, 2001).

El objetivo basico de los tratamientos de psicoestimulacion es el de favorecer la
neuroplasticidad mediante la presentacién de estimulos debidamente estudiados que
eliciten las capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y fisicas de forma
integral, de este modo el deterioro puede paliarse y compensarse o también puede
retardarse (Vega y col., 1996). Asi la estimulacién cognitiva pretende realizar tareas
tendentes a activar y mantener las capacidades mentales utilizando un conjunto de
técnicas que incluyen actividades de estimulacion de la memoria, la comunicacién
verbal, el reconocimiento, el ritmo, la coordinacién y el esquema corporal (Pefia-
Casanova, 1999).

Cabe afadir que el rendimiento de las personas y por ende de los ancianos en muchas
areas de su vida es inferior a su nivel de competencia. Las personas raramente rinden

al limite de sus capacidades y parecen tener una capacidad
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cognitiva de reserva que puede activarse mediante el aprendizaje, el ejercicio o el
entrenamiento (Baltes y col., 1993). Asi un ambiente enriquecido, estimulante facilitara
una reorganizacion controlada, guiada mediante las estrategias reeducativas
apropiadas de los recursos residuales disponibles, permitiendo a los pacientes

mantener su autonomia (Rotrou, 1992).

Los modelos cognitivos tienen en comun el establecer estrategias individuales de
tratamiento cognitivo a partir del nivel de deterioro del paciente se sustentan sobre la
base de que es posible conseguir respuestas optimizadas si se parte del nivel defectual
de cada paciente y persiguen la prevencion de la pérdida funcional asi como el
mantenimiento de las habilidades residuales y de las actividades de la vida diaria o
recuperacion de las olvidadas.

Las practicas reeducativas actuales abarcan un extenso campo de tratamiento que
incluyen abordajes que podriamos dividir en dos grandes grupos: tratamientos que no
siguen un modelo tedrico especifico entre los que incluiriamos por ejemplo, diferente
técnicas de relajacion, reflexoterapia, musicoterapia, cinesiterapia, etc., en un segundo

grupo el constituido por los que siguen un

modelo tedrico especifico entre los que se encuentran los tratamientos conductuales, y

los de psicoestimulacion cognitiva y ambiental (Tarraga, 1994).

2.3 Pertinencia de la estimulaciéon de las funciones cognitivas en el Adulto Mayor

Sano.

El ser humano es un ser integral que requiere de la estimulacibn 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 déficit (cognitivos, fisicos u otros) que
presenten. Menciona Pascual y et. al. (1998) que existen una serie de factores de

riesgo que favorecen el deterioro cognitivo, el principal de ellos es la edad.

28



Gondamentacicn Jecrion

El envejecimiento es un proceso de deterioro generalizado del individuo en el que por

diferentes procesos los tejidos van degenerandose, hay una limitacion de la
renovacion celular y una ralentizacién de la mayor parte de los procesos” (Arriola e
Inza, 1999:84). Sin embargo, dicha degeneracion no se debe solamente al proceso de
envejecimiento centrado en lo biolégico, sino que este deterioro depende de otros
factores, tales como el ambiental, social y familiar, pero especialmente del grado de

estimulacién que se reciba de estos ambitos.

El adulto mayor con algun deterioro cognitivo puede beneficiarse con la estimulacion
cognitiva, siendo evidente como primer resultado una mejora en la calidad de vida y

disminuyéndose asi, el riesgo a que este deterioro empeore.

En las personas de la tercera edad,...”los procesos cognitivos en la senectud se
caracterizan por su plasticidad neuronal” (Puig, 2000:147), ya que se ha comprobado
gue 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 deterioro cognitivo.

Se tiene conocimiento de que las personas que reciben pocos 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.

Ademas segun Barroso, J., Correia, R., Nieto, A. (2009) la estimulacion cognitiva
propone un rango mas o0 menos amplio con el objetivo de potenciar el funcionamiento
cognitivo y social. En estos programas, el trabajo en grupo suele tener un peso
importante. Las actividades de las sesiones y su progresion estan predisefiadas y el

contenido es el mismo para todo el grupo.
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Arriola e Inza (1999) mencionan que el cerebro humano es una maquina de una
capacidad dificilmente imaginable y extraordinariamente compleja, con unas
prestaciones que superan de forma incomparable al mas potente de los ordenadores,
pero que a su vez mantiene un buen funcionamiento en un delicadisimo equilibrio. Hay
una gran cantidad de factores que a lo largo de la vida pueden alterar ese
funcionamiento, pero la vejez es con diferencia y motivos obvios, la etapa de mayor

fragilidad y vulnerabilidad en este sentido.

Dichas autoras (1999) sefialan que los resultados del trabajo en este campo de la
rehabilitacion cognitiva, no pueden ser medidos en términos de curacion, sino de
mejora en una primera fase (es decir, una instalacioén en su nivel real de deterioro) y de

mantenimiento y disminucion del deterioro.

La estimulacién cognitiva tiene como propésito conservar la capacidad intelectual y
ensefar estrategias que permitan enlentecer y compensar los cambios en el

procesamiento mental que se producen con el aumento de edad.

Se basa en la caracteristica de plasticidad cerebral que tiene el sistema nervioso, ain
en el envejecimiento. Sucintamente, ésta se refiere a la capacidad adaptativa del
cerebro de modificar su organizacién estructural y funcional, en virtud de las
experiencias vividas por el individuo. Esto implica que pese a los cambios cerebrales
qgue conlleva el aumento de edad, el cerebro puede reorganizarse y asi permitir tanto la
mantencion de las funciones cognitivas de la persona como el desarrollo de nuevas
habilidades.

e Los programas de estimulacion cognitiva organizan actividades de ejercitacion o
compensacion de habilidades, bajo criterios de complejidad progresiva y
funcionalidad. Son guiados por un especialista, quien actia como mediador o
facilitador del logro de las actividades, entregando estrategias que permitan a las
personas paulatinamente y cada vez con mayor autonomia- realizar actividades

de mayor complejidad.
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La finalidad dltima (Vega, 2003) de la Estimulacion Cognitiva es favorecer la

participacion activa y el desempefio autonomo y funcional de los adultos mayores en

las actividades que desempefian normalmente o en otras nuevas que deseen aprender,

de manera de impactar positivamente en su calidad de vida.

Dentro de las ventajas que reporta la estimulacién cognitiva en los adultos mayores,

cabe destacar que:

Los programas pueden ser orientados a las caracteristicas y necesidades
particulares de las personas a las que se dirigen, lo que permite una intervencién
altamente personalizada.

Al ser una instancia de estimulacion guiada por un profesional, las habilidades
no solo se pueden preservar (como ocurre al ejercitarlas a través de la lectura o
resolviendo juegos de ingenio 0 crucigramas), Sino que se pueden aumentar y

compensar.

El impacto que tienen en la proteccion de las funciones cognitivas supera los que se

derivan de una mayor edad, un menor nivel educacional o una ocupacion laboral sin

grandes exigencias intelectuales.

Las habilidades que se ejercitan mantienen los niveles alcanzados luego de su
intervencion. De hecho, habilidades entrenadas en pocos meses se mantienen
al menos por dos afos.

Las habilidades que se ejercitan son generalizadas a las actividades cotidianas,
lo que favorece la autonomia y seguridad de las personas.

Actua como un factor protector frente al declive cognitivo propio de la edad y al
resultante de patologias como el Deterioro Cognitivo Leve y la Enfermedad de

Alzheimer.
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o Disminuyen el riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer y de llegar a las
etapas de mayor gravedad, posiblemente por retrasar sus manifestaciones

clinicas.

3. Investigaciones realizadas sobre la efectividad del entrenamiento cognitivo en

Adultos Mayores Sanos.

En relacién al entrenamiento cognitivo, actualmente, los intentos de valoracion de
programas de intervencion realizados y la aplicacion de los desarrollos obtenidos en
otros sujetos estan marcando la direccion a seguir. Esto lo demuestra los resultados
obtenidos en las diferentes intervenciones cognitivas que se han realizado hasta el
momento con el objetivo de demostrar la efectividad de los diferentes Programas y
Talleres de memoria en la prevencion del deterioro cognitivo en Adultos Mayores

sanos.

Durante el primer trimestre Novoa, M. A., Juéreza, O., Nebota, M., en el 2007
realizaron una busqueda exhaustiva en PubMed para evaluar la efectividad de los
programas de intervencion cognitiva en Adulto mayor Sano, ésta es la primera revision
gue evalla la efectividad de las intervenciones cognitivas sobre el rendimiento en
tareas de memoria en poblacion mayor sana, incluidas las intervenciones cognitivas
independientemente de las estrategias que utilicen y analizando los efectos sobre todos

los tipos de memoria.

Para seleccionar los estudios de mayor calidad se tuvo en cuenta los siguientes
criterios: a) que evaluaran la efectividad de una intervencién cognitiva sobre la
memoria; b) cuyas intervenciones estuvieran dirigidas a personas de edad = 55 afios
sin deterioro cognitivo leve ni demencia; c) publicados entre el afilo 1990 y marzo de
2007 (fecha en que se finaliz6é la busqueda bibliogréafica), y d) publicados en inglés o

espafol. No se excluyd ningun estudio en funcion del tipo de disefio
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utilizado (p. ej., inclusion o no de grupo control). Finalmente en la revision se incluyeron

24 articulos, que describen 25 estudios.

Los resultados de la revision sugieren que algunas intervenciones cognitivas son
efectivas en la prevencion de los problemas de memoria asociados a la edad en las
personas mayores sanas. Las intervenciones mas efectivas parecen ser las que se
administran mediante sesiones grupales con una duracion entre 60 y 90 min. Sesiones

de mayor duracién pueden obtener peores resultados debido al efecto de la fatiga.

Dentro de los principales resultados en los estudios mencionados anteriormente se
destacan algunos aspectos significativos que sefialan la efectividad de las
intervenciones cognitivas en Adulto Mayor Sano, dentro de estos podemos destacar
que 11 estudios de elevada calidad evaluan los efectos de la intervencién cognitiva
sobre el rendimiento en tareas de memoria reciente, de ellos 9 hallaron una mejora
estadisticamente significativa en algunos de los subtipos de memoria evaluadas, las
mejoras se obtuvieron en el tiempo en los grupos en que se realiz6é el seguimiento a

largo plazo.

Por otra parte, la memoria reciente verbal de recuerdo inmediato mejor6 en 6 de los 8

estudios que la evaluaron, y la de recuerdo demorado en 3 de 4 estudios.

De los grupos que mejoraron la memoria verbal, todas las intervenciones fueron
administradas mediante sesiones grupales. El Unico grupo que recibi6 la intervencion
de forma individual no obtuvo mejoria en los aspectos evaluados. Aunque la mayoria
de los grupos que mejoran algun aspecto de la memoria reciente administran
intervenciones de intensidad media (entre 10 y 15 h), en algunos la intensidad de la
intervencién es menor o mayor. La duracion de las sesiones parece mostrar un patrén
mas claro, de manera que en todos los grupos que mejoran la memoria verbal las

sesiones duran entre 60 y 90 min.
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En el estudio de la memoria no verbal y de asociacion, se destaca que la memoria no

verbal fue evaluada Unicamente en 2 estudios de calidad elevada, ninguno de los
cuales hall6 una mejoria estadisticamente significativa. S6lo un estudio evalué6 el efecto
sobre la memoria de asociacion, que mejoré de manera estadisticamente significativa a
corto plazo. También se observé un efecto a largo plazo en un estudio que no evalud
los efectos inmediatos. La memoria de asociacion mejoré de forma estadisticamente
significativa en 10 de 11 grupos, y el efecto se mantuvo en el tiempo en uno de los 2
grupos que lo evaluaron. Los resultados fueron negativos en un estudio que

unicamente evalud el efecto a largo plazo.

Respecto a la memoria subjetiva fue evaluada en 4 estudios de elevada calidad y en 4
de calidad media. Los resultados fueron muy heterogéneos entre los diversos estudios,

de forma que no se observé un patrén claro (datos no mostrados).

En algunos de los estudios de memoria inmediata, solo se destacan cambios

estadisticamente significativa en uno de ellos.

Entre los restantes tipos de memoria, no se hallé ningun estudio que evaluara la

memoria sensorial.

En conclusion, los resultados de esta revision sugieren que determinadas
intervenciones cognitivas son efectivas en la prevencién de los problemas de memoria
asociados con la edad. La mejora del rendimiento en tareas de memoria es mas
evidente para la memoria reciente verbal. Se requieren mas estudios de elevada
calidad para aumentar la evidencia sobre la memoria reciente no verbal y de
asociacion, aunque los resultados sugieren que el entrenamiento cognitivo aumenta su
rendimiento. Hay pocas evidencias respecto a la memoria inmediata, la memoria
remota y la memoria subjetiva. No se hallaron estudios que evaluaran la memoria
sensorial. La presencia de transferencia del material entrenado a otros dominios

cognitivos no se ha demostrado.
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Los resultados sugieren que las intervenciones mas efectivas y, por tanto, las que seria

aconsejable aplicar en los programas realizados en la comunidad, son las que se
administran mediante sesiones grupales con una duracion entre 60 y 90 min. El tipo de
estrategia utilizada no es determinante. Ademas, dado que Unicamente se mejoran las
areas entrenadas, las intervenciones deberian incluir actividades en diferentes areas o

ajustarse a las necesidades de cada individuo.

Por su parte Requena (2003) de la Universidad Complutense de Madrid realiza una
investigacion sobre los efectos del tratamiento combinado (farmaco y estimulacién
cognitiva) en la recuperacién de las funciones cognitivas en la enfermedad de
Alzheimer donde destaca las principales funciones que se conservan y declinan con la

edad en el Adulto Mayor Sano.

En su estudio aparece de forma resumida las funciones cognitivas en el

envejecimiento, distinguiendo las que se conservan de las que se deterioran.
Funciones cognitivas en el envejecimiento.

Decrecen:

* Inteligencia: mas marcado en el componente manipulativo que en el verbal.
* Funciones ejecutivas: mayor rigidez mental y comportamental.

* Lenguaje: fluidez verbal.

* Memoria: verbal y visual.

* Funciones visoperceptivas y visoespaciales.

* Velocidad de procesamiento cognitivo.

* Actividad motora

Conservan:

* Lenguaje: vocabulario.

* Razonamiento verbal.
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* Memoria remota.
* Gnosias.
* Praxias

Respecto a la memoria reciente destaca que sufre un declive con la edad en
practicamente todas sus modalidades. Se caracterizan principalmente por una dificultad
para evocar informacion, tanto semantica como episddica, aunque siempre en
referencia a datos poco importantes que, ademas, pueden ser evocados momentos
después, 0 en otro contexto. Sefiala ademas, en cuanto a las funciones que se
encuentran preservadas en el envejecimiento destacan el razonamiento verbal y la
riqgueza de vocabulario, que puede incluso incrementarse con la edad, asi como la

memoria remota (Junqué y col., 1994).

Desde la Universidad de Murcia en el 2006 se realiza la Implementacion y evaluacion
de un Programa de estimulacién Cognitiva en personas mayores de 65 afios con
pérdidas de memoria asociada a la edad. Los sujetos de estudio participaron una vez a
la semana, durante una hora y media o dos, a lo largo de 4 0 9 meses, dependiendo

del nivel al que asistan.

En el mismo no se exponen cifras cuantitativas que diferencien los resultados
obtenidos, sin embargo cabe destacar que a través del mismo se expresa que los
programas de entrenamiento en las habilidades de memoria, proporcionan una mejoria
incuestionable, tanto en la memoria como en otros factores colaterales (estado
emocional, personal y social), demostrando ademas que numerosos estudios, entre
ellos el programa del Ayuntamiento de Madrid, sefiala la permanencia en el tiempo de

los efectos beneficiosos del tratamiento.
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Plantean ademés, que de manera general, todos los programas presentan,
basicamente, las mismas técnicas de entrenamiento para ejercitar la memoria, pero
cada uno es diferente en cuanto a que la poblacion objeto cambia de unas regiones a

otras y de unos paises a otros.

Sefialan ademas que el 74% de los individuos entrevistados en un total de 14.000
personas de mas de 55 afios, presentan una pérdida de memoria, los cuales pueden

ser prevenidos a través de los propios programas.

En la busqueda realizada, se destaca en el articulo publicado en el 2008: Vision de la
estimulacién cognitiva en personas mayores, los resultados obtenidos en una
intervencion realizada que incluyen dos muestras de participantes: una formada por

sujetos voluntarios sanos y otra que incluye pacientes con diagnéstico de DCL.

La muestra de sanos estuvo conformada por 203 voluntarios, como criterios para
seleccionarlos se tuvo en cuenta: a) ser cényuge no consanguineo; b) aceptar
colaborar en el estudio con firma del consentimiento informado; c) no referir quejas
subjetivas de alteraciones de memoria; d) ausencia de trastorno psiquiatrico o
neurolégico que pueda interferir en el funcionamiento cognitivo; e) obtener una
puntuaciéon 226 en el MMSE (Blesa, Pujol, Aguilar, Santacruz, Bertran-Serra,
Hernandez et al., 2001); y f) resultados normales, respecto datos normativos, en el

resto de pruebas neuropsicolégicas.

Los resultados muestran diferencias significativas respecto a la comparacion entre
subgrupos de pacientes, se hallaron diferencias estadisticas en la orientacion temporal
y en la memoria episodica, tanto en el aprendizaje de una lista de palabras como en el

recuerdo diferido de la misma.
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Teniendo en cuenta las diferentes investigaciones citadas anteriormente, se puede
apreciar que los diversos trabajos realizados sobre entrenamientos cognitivos en
ancianos, reflejan que: las Personas Mayores sanas mejoran significativamente en las
habilidades entrenadas, y esta mejora es estructural, o sea, afecta a la habilidad
subyacente y se mantiene por un tiempo (Alvarez, M. 2005). Los ancianos mejoran
sobre todo cuando el entrenamiento implica una participacion activa, metacognitiva e

instruccional.
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Capitulo II. Disefio Metodolégico.

2.1 Concepcion metodologica.

La presente investigacion se sustenta metodologicamente en el enfoque cuantitativo.
Este enfoque ofrece la posibilidad de generalizar los resultados mas ampliamente,
otorga control sobre los fendmenos, asi como un punto de vista de conteo y las
magnitudes de estos. También, brinda una gran posibilidad de réplica y un enfoque
sobre puntos especificos de tales fenbmenos, ademas de que facilita la comparacion

entre estudios similares (Hernandez, Fernandez-Collado y Baptista, 2006).

La utilizacién de dicho paradigma en este estudio permite describir las variables socio
demograficas, asi como caracterizar las particularidades neuropsicolégicas de una
poblacién de pacientes con envejecimiento normal de manera objetiva, con el proposito
de describir y predecir este fendbmeno, llevando el analisis de lo general obtenido a
través de la revision bibliografica a lo particular arrojado con la aplicacion de las

técnicas y procesamiento estadistico de los resultados.

Se pretende definir un grupo de variables a priori y medirlas de forma efectiva, llegando
a un conocimiento general en el tema a través de la interpretacion estadistica de los

datos obtenidos, donde se asumird por parte del investigador una postura imparcial.
2.2 Tipo de estudio.
La investigacion se apoya en un estudio basicamente exploratorio.

Los estudios exploratorios se efectian, normalmente, cuando el objetivo es examinar

un tema o problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido abordado antes.
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Los estudios exploratorios sirven para familiarizarnos con fendmenos relativamente
desconocidos, obtener informacion sobre la posibilidad de llevar a cabo una
investigacion mas completa sobre un contexto particular de la vida real, investigar
problemas del comportamiento humano que consideran cruciales los profesionales de
determinada area, identificar conceptos o variables promisorias, establecer prioridades
para investigaciones posteriores o sugerir afirmaciones (postulados) verificables
(Dankhe,1986).

Los estudios exploratorios en pocas ocasiones constituyen un fin en si mismos “por lo
general determinan tendencias, identifican relaciones potenciales entre variables vy

establecen el tono de investigaciones posterior mas rigurosas” (Dankhe, 1986, p.412)

Se caracterizan por ser mas flexibles en su metodologia en comparacion con los
estudios descriptivos o explicativos, y son mas amplios y dispersos que estos otros dos

tipos.
2.3 Disefio de la investigacion.

El disefio de esta investigacion es preexperimental, especificamente un disefio de
preprueba —posprueba con un solo grupo, pues a un grupo se le aplica una prueba
previa al estimulo o tratamiento experimenta, después se le administra el tratamiento y
finalmente se le aplica una prueba posterior al estimulo. Este disefio ofrece la ventaja
de que existe un punto de referencia inicial para ver que nivel tenia el grupo en la(s)

variable(s) dependiente(s) antes del estimulo. Es decir, hay un seguimiento del grupo.

En ciertas ocasiones los disefios preexperimentales pueden servir como estudios
exploratorios, pero sus resultados deben observarse con precaucion. De ellos no
pueden sacarse conclusiones seguras. Son utiles como un primer acercamiento con el
problema de investigacion en la realidad, pero no como el Unico y definitivos

acercamiento. Abren el camino, pero de ellos deben derivarse estudios mas profundos.
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2.4 Descripcion de la muestra

La muestra seleccionada en la presente investigacion esta constituida por la poblacién

de internos Adultos Mayores de la Prision Provincial de Cienfuegos.
2.5 Seleccion de la muestra:
Criterios de inclusién:

Reclusos adultos mayores de 60 afios pertenecientes a la Prision Provincial de
Cienfuegos, expresando su consentimiento a participar en la investigacion, incluyendo
una muestra de actividades funcionales de acuerdo a la edad, asi como un rendimiento
las pruebas neuropsicolégicas que indiquen un envejecimiento normal de acuerdo con
la edad y nivel escolar, sin antecedentes de padecimientos neurolégicos o

psiquiatricos. Que no satisfagan los criterios de inclusion para el DCL o demencia.
2.6 Operacionalizacion de variables.

El proceso de envejecimiento: se asocia con un declive cognitivo en relacién a la
edad, es por ello que es dificil diferenciar este tipo de declive de un deterioro cognitivo
leve que no es esperado para la edad y el nivel cultural de la persona que lo padece.
En general, se puede decir con certeza que existen cambios en el cerebro conforme
envejecemos. Estos cambios son fundamentalmente funcionales, como por ejemplo el
enlentecimiento de las conexiones interneurales que se expresa en un enlentecimiento
sensoriomotor. Por todo ello, es muy importante establecer una clara delimitacién entre
los cambios cognitivos que se producen de forma normal con los que se producen por
causa patoldgica, y ésta es una tarea no exenta de dificultades, ya que, como sefialan
diferentes autores, existen esencialmente diferencias cuantitativas entre el declive y el

deterioro cognitivo, pero no cualitativas (Fernandez- Ballesteros et al, 1999).
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Examen Neuropsicologico: descripcion de las particularidades del paciente objeto de
estudio desde una perspectiva dinamica e integral que abarca la utilizacion de
diversas técnicas para abordar la historia de vida, esfera emocional y la esfera

cognitiva . Esta contiene la exploracion de:

v’ Esfera emocional: con la evaluacion del nivel de depresién del adulto mayor.

v' Variables sociodemograficas: incluye el estudio del sexo, la edad, quejas
subjetivas de memoria, nivel escolar, estado civil, red de apoyo familiar, sancion
y tipo de delito.

v' Esfera cognitiva: involucra la evaluacion de la orientacién, la atencién, la

memoria, el lenguaje, la escritura.

2.7 Métodos.

Para el cumplimiento de los objetivos de la investigacion se utiliz6 como Unico método

el diagnéstico neuropsicoldgico.

Examen neuropsicoldgico: se decide la implementacion de este método al constituir
un elemento indispensable para la evaluaciéon valida, confiable y objetiva del proceso
de envejecimiento, ademas de reportar claramente el grado de afectacion de las
funciones cognitivas en los adultos mayores, seleccionando una serie de pruebas para
la evaluacién neuropsicoldgica del proceso de envejecimiento normal que a su vez su
evaluacion contempla diferentes funciones tales como: estado cognoscitivo general,
dependencia funcional, estado emocional y como funcidn cognitiva evalla

fundamentalmente la memoria.
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El primer momento orientado a la obtencion de informacion basica acerca del paciente,

donde se incluyen datos relacionados con su historia de vida personal, dependencia
funcional y estado emocional. Con este fin se realiza la entrevista semiestructutada,

el Examen Minimo del Estado Mental y la Escala de Depresion Geriatrica Abreviada.

El sequndo momento dirigido a la evaluacion de los procesos cognitivos afectados, en

funcion de detectar las principales alteraciones y los aspectos conservados. Para ello
se dispone de un protocolo de evaluacién neuropsicolégica que incluye las siguientes
pruebas: Prueba de fluidez verbal (FAS), Digitos del WAIS l1ll, Cubos WAIS lll, Figuras
incompletas WAIS IlI.

El tercer momento encaminado a la aplicacion del programa "Taller de memoria"

dirigido a la estimulacion de las principales funciones cognitivas evaluadas en la

investigacion.

Todas las técnicas mencionadas calificadas de acuerdo a sus estandarizaciones que

aparecen en la descripcion de las técnicas.

2.8 Descripcion de las técnicas.

Entrevista psicolégica semiestructurada. Se puede definir como una reunién de
caracter profesional en la que al menos dos personas (entrevistado y entrevistador)
intercambian informacién acerca de un tema. Posee objetivos que pautan el dialogo y
se desarrolla en una situacion social de interrogacion donde la disimetria entre

entrevistado y entrevistador es conclusiva.
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Para su desarrollo, el entrevistador trae una propuesta de indicadores o interrogantes
que pautan el dialogo, pero que pueden ser cambiadas en la dindmica del mismo, por
lo que requiere de pericia del investigador para recolectar toda la informacién posible
sobre un tema, se debe prestar vital interés a la relacion entrevistador-entrevistado, la

formulacién de las preguntas, la recogida y el registro de las respuestas, y al cierre.

Con la interpretacion de los resultados, el entrevistador sistematiza, ordena, relaciona y

extrae conclusiones relativas al problema estudiado.

Examen Minimo del Estado Mental (MMSE): examen creado por Folstein “y otros” en
1975, el cual que constituye el test cognitivo breve mas usado y difundido
internacionalmente. Su objetivo radica en evaluar brevemente las capacidades
cognitivas a través de items sobre orientacion temporal y espacial, registro mnésico,
atencion y calculo, recuerdo, lenguaje y praxis constructiva, abarcando en su

administracion un tiempo aproximado a 10 minutos.

Escala de Depresion Geriatrica (abreviada): elaborada por Yesavage “y otros” en
1983. Su objetivo va dirigido a explorar la depresién en la poblacién anciana. En su
version abreviada estda compuesta por 15 preguntas, donde los participantes
deben responder si 0 no con respecto a cdmo se sintieron en la Ultima semana. Para
esta version, se seleccionaron las preguntas del cuestionario largo (30 preguntas) que
guardaban la mayor correlacién con los sintomas depresivos en los estudios de
validacion. Se completa en un intervalo de tiempo de 5 a 7 minutos. Se utiliza esta
técnica por ser especifica para la evaluacion de la depresidn en pacientes ancianos y
por profundizar en el estudio de una de las manifestaciones emocionales mas comunes

en las demencias, delimitando incluso el grado que alcanza la misma.
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Prueba de Fluidez Verbal. FAS:

En la actualidad es una de las pruebas més difundidas en la evaluacién de la fluidez
verbal, la memoria semantica y el lenguaje. En su condicion fonoldgica consiste en

solicitar al sujeto que diga todas las palabras que recuerde comiencen

con una letra especifica, en este caso F, A, S (segun las siglas que denominan al test),

la fluidez de cada letra se evalUa en el lapso de un minuto.

En la gama de palabras posibles a citar por el paciente no se incluyen los nombres
propios y las palabras derivadas, recurriendo generalmente en el primer caso a
asociaciones emocionales y al formar familias de palabras generalmente se debe a una

derivacion de la idea directriz del recuerdo y pensamiento categorial.

En la dimension semantica de la prueba se demanda a la persona que nombre todos
los elementos posibles que conozca en relacidon con una categoria en este caso: frutas
y animales, teniéndose en cuenta la produccién total ademas de la conservacion de la

categoria, la perseveracion y la utilizacion de palabras derivadas.

La prueba sera aplicada segun las siguientes instrucciones:

Fluidez semantica

A continuacién le voy a proporcionar una categoria semantica y usted me tiene que
decir tan rapido como pueda todas las palabras que conozca que pertenezcan a esa
categoria. Por ejemplo, si le digo “verduras”, usted tiene que decir todos los nombres
de verduras que conozca. No estd permitido decir palabras derivadas, por ejemplo,

‘lechuga”, “lechuguita”, etc...

¢ Esta preparado?
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Fluidez fonoldgica

A continuacion le voy a proporcionar una letra y usted me tiene que decir tan rapido
como pueda todas las palabras que conozca que comiencen por esa letra. Por ejemplo,
si le digo la letra “B”, usted tiene que decir todas las palabras que conozca que
empiecen por “B”. No esta permitido decir nombres propios ni palabras derivadas, por

ejemplo, “beber”, “bebido”, “bebid”, etc.
¢ Esta preparado?

Tiempo: 1 minuto por categoria o letra.
Correccion:

Para obtener el total, contar el nimero de palabras correctas de cada categoria.

También considerar los siguientes errores:
1. Repeticiones: la misma palabra es producida en mas de una ocasion
2. Intrusiones: incluir palabras de otras categorias
3. Perseveraciones: decir palabras de categorias ya utilizadas
4. Palabras derivadas: palabras con la misma raiz léxica
5. Nombres propios.

La calificacidn se realiza de manera cualitativa teniendo en cuenta que las cifras
normales para personas sanas en edades comprendidas entre 60 y 80 afios es
de 10 palabras en total para la condicién fonolégica y 13 vocablos para la

semantica, segun Ardila y Rosselli, (1989).
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Digitos del WAIS IlI:

La versién de los digitos del Wchesler es similar a las que se presentan en las escalas
de Binet, con las particularidades de que las series estan agrupadas y se aplican
consecutivamente hasta el punto critico del fracaso, se considera fracaso cuando el

sujeto presenta dos fallos en alguna de las series.

Los digitos son una medida rapida del factor conocido como atencién, concentracién o
resistencia a la distraccion, considerada esencial para el diagnostico del DCL en

adultos.

Este test se compone de dos partes digitos en orden directo y digitos en orden inverso
gue se administran separadamente. En ambos casos han de pronunciarse los digitos a
razén de uno por segundo, no agrupados. La serie indica el nimero de digitos en cada

elemento.

Se aplicaré con las siguientes instrucciones:
Digitos en orden directo.
Empezar por el ensayo | de las series de 3.

Comenzar diciendo: voy a decirle algunos numeros. Escuchelos atentamente y cuando

hayan terminado repitalos en el mismo orden.

El test contiene dos ensayos y series de 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, si el sujeto repite
correctamente los numeros del ensayo | se continua con la serie siguiente, si falla el
ensayo | darle el ensayo Il de la misma serie, el segundo ensayo solo se da si falla el

primero.

Se termina después de fallar en dos ensayos de una cualquiera de las series.
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Digitos en orden inverso.
Se inicia esta parte del test diciendo:

Ahora voy decirle algunos nimeros mas, pero en el momento que yo termine, usted
debe repetirlos al revés (se ejemplifica hasta que logre hacerlo). Se continta el test a
partir del ensayo | de la serie 3. Si el sujeto contesta bien a un ejemplo pero falla los

dos ensayos de la serie 3, se retrocede y propone los ensayos de la serie 2.

Se da por terminada la prueba al tener dos ensayos fallidos en cualquiera de las series.
Calificacion: Es igual al numero de digitos de la serie mas rapida repetida sin error.
Puntuacion total: Es igual a la suma de las puntuaciones de las dos partes.

Puntuacién maxima: 17.

Cubos del WAIS IIL.

Esta prueba fue considerada por Kohs su primer creador en 1923 como una prueba de

la inteligencia no verbal.

En el WAIS se utilizan bloques o cubos de dos colores, se evalla la orientacién en el
espacio, memoria procedimental y funciones visoconstructivas y visoespaciales,
integracion visomotora para el diagnostico del DCL, al considerarse como un indice
del funcionamiento cognitivo del sujeto, capacidad para captar relaciones espaciales

significativas, andlisis y sintesis de dibujos geométricos abstractos.
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En la prueba solo existe una solucion correcta para cada ejemplo, pudiéndose resolver

los problemas mas faciles por ensayo y error.

Consiste en una serie de disefios geométricos que el sujeto debe reconstruir a partir de
modelos presentados en formas de tarjetas con un block en espiral, los cubos actuales

se representan con colores rojo y blanco y son un total de 9 cubos.

Instrucciones para su aplicacion:

Empezar con el dibujo 1. Coger cuatro cubos y decir:

Vea usted estos bloques, son todos semejantes, algunos tienen la caras
completamente rojas y otros completamente blancas, otros las tienen mitad blancas y

mitad rojas.

Voy a ponerlos juntos para hacer un dibujo, observe lo que hago:
Colocar despacio los cubos de acuerdo a la lamina 1 y decirle:
Ahora usted haga uno como este.

Se pone en marcha el cronometro y si completa el dibujo en el tiempo limite se pasa a
la segundo dibujo, a partir de este dibujo no se hace demostracién, se coloca delante
del sujeto la tarjeta con el modelo y se pide que lo construya, si fallara en este ejemplo

entonces si habria que hacer una demostracion para pasar al dibujo 3.
A partir del dibujo No-7 se le dan al sujeto los restantes 5 cubos y se le dice:

Ahora haga un dibujo como este usando nueve bloques. No se olvide avisarme cuando

haya terminado.

En el dibujo 10 no permitir que el sujeto de vueltas al dibujo para dar una base
horizontal, de todos modos puntuar con acierto si su reproduccién no ha sufrido una

rotacion superior a 45 grados.
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Figuras incompletas WAIS lIl.

Esta prueba incluida dentro de la Escala de inteligencia del Wechsler, constituye un
instrumento de gran valor para la evaluacion de la memoria visual y las funciones
visoperceptivas, en cuanto el sujeto tiene que encontrar el elemento fundamental que

les falta a las figuras, pudiendo también ser indicador de la atencion.

Consta de 20 imagenes, a cada una de las cuales le falta algo que necesariamente ha
de estar presente, por razones estructurales o funcionales. La tarea del paciente
consiste en nombrar o sefialar cual es la parte esencial que falta. El objetivo principal
de la tarea es el de determinar si el paciente es capaz de diferenciar la informacion
relevante de la irrelevante, lo cual puede requerir acordarse de las caracteristicas
estructurales o funcionales del estimulo (implica la Memoria Semantica no verbal) o
bien llevar a cabo algun tipo de inferencia a partir de éste; en ocasiones, la falta de
simetria de la imagen puede ayudar a detectar la parte que falta. Para lograr el objetivo
de la tarea, es preciso que el paciente posea unas habilidades atencionales,
visoperceptivas y gnosicas adecuadas, que le permitan explorar visualmente todo el

estimulo y reconocerlo en la situacidén o perspectiva particular en que esta dibujado

Instrucciones para su aplicacion:

Se inicia la prueba con la lamina 1 del block, antes de presentar el dibujo decir:

Voy a mostrarle dibujos en los cuales falta una parte importante, mire cada uno de los

dibujos y digame que es lo que les falta.

Si se obtiene la respuesta correcta continuar con las siguientes laminas y al presentar

cada una de ellas decirle:
¢Qué le falta a este dibujo?

Si el sujeto falla al primer intento corregirlo, si falla al segundo corregirlo también,

siempre proporcionando la respuesta adecuada.
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Tiempo limite: 20 segundos por cada elemento.
Calificacion:
Puntuacién: un punto por cada respuesta correcta.

Puntuacion maxima: 21 puntos.

2.9 Procedimiento.

Para llevar a cabo este estudio se realizd una revision bibliogréfica del tema, haciendo
especial énfasis en los aspectos mas relevantes de aquellas investigaciones que han
llevado a cabo intervencion con pacientes sanos, con la finalidad de demostrar la

relevancia tedérico-practica del presente trabajo.

Con el objetivo de comprobar la efectividad del Taller de Memoria en adulto mayor
sano, entre enero del 2010 y mayo del presente afio, se obtuvo la aprobaciéon de las
instituciones del MININT de la provincia de Cienfuegos y se solicitd al Equipo
Multidisciplinario el dato primario para confeccionar la muestra. Posteriormente se
procedié a obtener el consentimiento informado de los internos para participar en la

investigacion, garantizandose el anonimato y la confidencialidad de su colaboracion.
(Anexo 1).

Las sesiones de trabajo se estructuraron de acuerdo a los objetivos del estudio y se
distribuyeron en 3 fases o etapas.

La aplicacion de los tres momentos del examen neuropsicolégico se apoyd en seis
sesiones de trabajo con los pacientes. Las mismas transcurrieron en un periodo de
tiempo maximo de 45 minutos en funcion de los objetivos de la misma, desarrollandose
en un ambiente favorable, con iluminacion adecuada, privacidad y sin ningun ruido que

interfiriera en estas.
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En un primer momento como parte del diagndstico inicial se aplicé el Minimental Test
para establecer el estado psiquico de los internos y entrevista psicoldgica a los
mismos. Las respuestas correctas de los pacientes ante el Examen Minimo del
Estado Mental (MMSE) se calificaron con un punto cada una. La puntuacion maxima es
de 30. Habitualmente se utiliza un punto de corte de 23/24. Puntuaciones por debajo de
24 se consideran indicativos de deterioro cognitivo o demencia. Aunque hay algunas

variaciones segun los estudios y el nivel cultural de las muestras de los internos.

Por otro lado, en la Escala de Depresion Geriatrica a cada una de las preguntas se le
otorga un punto si la respuesta evidencia depresion, 10 indican la presencia de
depresion cuando se contestan afirmativamente, mientras que el resto (preguntas
namero 1, 5, 7, 11 y 13) indican depresién cuando se responden negativamente). El
puntaje de 0-4 se considera normal, segun la edad, educacion y quejas; 5-8 indica

depresion leve; 9-11 indica depresion moderada y 12-15 indica depresion severa.

El segundo momento de la investigacién constd de tres sesiones, donde se aplicé el
protocolo de evaluacién neuropsicolégica formado por las siguientes pruebas: Digitos
del WAIS Il para la evaluacion de la memoria verbal e inmediata; Dibujos del WAIS IlI
para la evaluacién de la memoria visual; Cubos del WAIS lll para la evaluacion de la
memoria procedimental; FAS para evaluar la memoria semantica; y el Cuestionario de

guejas subjetivas para evaluar la memoria subjetiva.

En un tercer momento se aplicé el Taller de Memoria propuesto por el autor Miguel
Angel Maroto 1999 el cual tiene como finalidad la estimulacion de determinadas
funciones cognitivas como la memoria, la atencion la fluidez verbal y la orientacion

temporal en personas mayores.
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El programa esté estructurado en 12 sesiones de aproximadamente una hora y media
cada una, esta concebido para realizarlo en grupos de 15 personas preferentemente,

dirigido a personas mayores de 60 afios sin sintomas claros de deterioro cognitivo.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del grupo el mismo se ajusté a las condiciones
de los internos quedando conformado por 10 sesiones con una duracién de 45 a 90
minutos aproximadamente, adecuando el lenguaje de cada una de las sesiones en

correspondencia con el nivel de cada uno de los internos.

Las diferentes sesiones que componen el programa tienen una estructura muy similar

gue se resume en los cuatro puntos siguientes:

1. Recibimiento de los asistentes, pasar lista y presentacion del cuaderno de
actividades.
Correccién en grupo e individual (segun sesion) de las tareas realizadas.
Técnica o ejercicio correspondiente (diferente en cada sesion).

4. Explicacién de la proxima tarea para el proximo encuentro.

El Taller constituye un método de intervencion en problemas de memoria que redne las
caracteristicas necesarias para un trabajo dirigido a estimular las capacidades

cognitivas en personas mayores. Esto es asi porque:

v' La poblacion destinataria de este programa, son los agentes responsables y
activos de su propio cambio, lo cual influye y mejora el componente
motivacional, basico en este tipo de intervenciones.

v' Las mejorias en los diferentes aspectos con los que este programa trabaja, son
experimentadas por los propios sujetos objeto de intervencion,

proporcionandoles un “feedback” positivo inmediato.
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v’ Las actividades que se realizan en las sesiones y las “tareas’ son
suficientemente reforzantes y poseen un nivel de dificultad adecuado para
estimular la capacidad de trabajar.

v' El desarrollo de las sesiones y la organizacion general del taller propicia tanto el
trabajo individual como el trabajo en equipo, generando un efecto beneficioso
gue previene el aislamiento en el mayor e incluso, junto con otras acciones, la
depresion.

v' Por ultimo, este programa cumple también con el objetivo de propiciar seguridad
y aumentar la confianza de la persona mayor en sus ejecuciones cognitivas,

contribuyendo a mejorar de forma satisfactoria su autoestima.

El Taller de Memoria trabaja diversas areas del funcionamiento cerebral, responsables
en su conjunto del correcto procesamiento, almacenamiento y recuperacion de la

informacion.

Posteriormente se aplic6 nuevamente las diferentes técnicas correspondientes a la

etapa de posprueba como parte del propio disefio de investigacion.

Los resultados que se obtendran en cada una de las pruebas aplicadas a lo largo de
todo el examen neuropsicoldgico se analizaran a través de la conformacién de tablas y
gréaficos en Microsoft Word y Microsoft Excel; datos que seran procesados por técnicas

gue se incluyen en el Paquete Estadistico SPSS.

Se utilizara para el andlisis los estadisticos descriptivos como tablas y graficos de
frecuencias. También se analizara la incidencia de la variable “nivel escolar” a través de
la Prueba de medida repetidas con interaccion de factores mediante procedimiento
GLM (split-plot). Tanto para la causalidad como para las comparaciones el nivel de

significancia a tener en cuenta sera de 0,05.
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G rosentacion y andlisis de los resultadss

Capitulo lll. Presentacion y analisis de los resultados.

Los resultados fueron examinados en funcion de arribar a generalizaciones sobre el
funcionamiento cognitivo de cada uno de los internos especificamente sobre la

influencia de un programa de psicoestimulacion en las funciones estudiadas.

3.1 Presentacion y analisis de las variables sociodemogréficas. De la muestra
conformada por 21 internos Adultos Mayores Sanos, ninguno hace referencia a quejas
subjetivas de memoria, 12 de ellos refirieron no presentar ningun tipo de quejas,
representando el 57% de la poblacion estudiada y los 9 restantes, sefialaron que en
ocasiones tienen algunos olvidos pero que estos no se hacen frecuentes, respondiendo
al otro 43% de la muestra estudiada, lo cual se contempla en la Figuraly Tablal.

Quejas subjetivas de memoria
Si, siempre
0%

En ocasiones
43%

No
57%

Figura 1. Distribucion de la muestra segun las quejas subjetivas de memoria.

Frecuencia Quejas subjetivas de memoria %
Si, siempre. 0 0
No. 12 57
En ocasiones. 9 43

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun las quejas subjetivas de memoria.
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Lo anterior reafirma lo planteado por Fernandez-Ballesteros et al (2004) donde en el
adulto mayor sano pueden aparecer las quejas de memoria aunque como se aprecia
son menos frecuentes porque se acompafan de un rendimiento cognitivo global normal

adecuado a la edad y nivel escolar diferenciandose del DCL.

Los 21 internos pertenecian al sexo masculino, lo cual representa al 100% de la
muestra estudiada. En el rango de edades establecidos, como se puede apreciar en la
figura 2, el 81% se enmarca entre 60-65 afos, el 14 % oscila entre 66-70 afios y el 5%

restante lo constituyen los mayores de 70 afios.

Mayores de 70 Edad en rangos
1

66 a 70 5%

81%

Figura 2. Distribucion de los rangos de edad establecidas para la muestra.

De esta manera se ilustra un comportamiento similar al citado por Palacios et al.,
(2002) y Fernandez-Ballesteros et al., (2004) que sefialan las edades mayores de 70
afios como un factor de riesgo para el deterioro cognitivo. Evidencidndose en esta

poblacién de adultos mayores sanos que solo el 5 % es mayor de la mencionada edad.

En funcion del nivel escolar, la figura 3 refleja un predominio de los internos con Nivel
Medio (preuniversitario), representando el 38% de la muestra. En el grupo, se incluye
ademas un 29% con primaria sin terminar, seguido por un 14% con secundaria

terminada y, un 10% universitario y un 9 % concluyo la ensefianza primaria.
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Nivel Escolar
Universitario
10% Primaria sin
terminar
29%

P reuniversitario
38%
Primaria
9%

\__Sec undaria
14%

Figura 3. Distribucion de la muestra segun el nivel escolar de los internos.

Se aprecia que predomina el preuniversitario como nivel escolar de la poblacion
estudiada y solo un 29 % tiene estudios sin concluir aspecto que destaca Fernandez-
Ballesteros, 2004 cuando afirma que el envejecimiento es un proceso en el que hay

gue considerar variables sociales, culturales asi como el nivel de instruccion.

Al abordar el estado civil (figura 4), se encontro en el total de internos objeto de estudio,
gue los casados predominaron, seguidos por los solteros y los divorciados, sin la

presencia de ningun viudo.

Estado Civil

S oltero
24%

Divorciado
28%

Viudo
0%

48%

Figura 4. Distribucién de la muestra segun el estado civil.
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Todos los integrantes de la muestra pertenecen a un centro interno que les propicia la
interaccion, relacion entre ellos y los demas internos que se encuentran en la Prision,
propiciando asi la propia dinamica que se establece entre cada uno de sus miembros, a
pesar de que se refleja un 62% que cuenta con red de apoyo familiar, y el resto (38%)

no cuenta con la misma (figura 5).

Red de apoyo familiar

No cuenta
38%

Sicuenta
62%

Figura 5. Distribucion de la muestra segun la red de apoyo familiar.

Lo anterior ratifica que en la tercera edad la familia, segun Orosa, (2003) constituye un
elemento fundamental en la estimulacion del Adulto Mayor. Aqui se evidencia que la
mayoria de los Adultos Mayores Sanos estan casados lo que puede convertirse en una
fuente de apoyo aun en las condiciones de internos en las que se encuentran. ldeas
gue son reflejadas también en el apoyo familiar que perciben en esta situacion en la

que se encuentran.

El hecho de encontrarse cumpliendo sancion (figura 6) en estos momentos y el tiempo
gue deben cumplir se corresponde con el tipo de delito que cometieron, los cuales se

reflejan en la figura 7.
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9 a 15 afios
28%

Sancion

mas de 15
afios
24%

4 a 8 afios
48%

Figura 6. Distribucion de la muestra segun la sancion establecida.

Malversacion
24%

Tipo de Delito

Asesinato
19%

Trafico de
Drogas Hur‘Fo y Abusos
5% ° acgﬁcm lasivos Falsificacién de
L >% 9% documentos

9%

Corrupcion de
menores
14%

~

I
Violacién

Figura 7. Distribucion de la muestra segun el tipo de delito cometido.
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Como muestran los resultados obtenidos en la figura 6, el 24% de la muestra estudiada
cometieron el delito de malversacion, seguido por un 19% que estan cumpliendo
sancion por asesinato lo cual no justifica que las acciones cometidas tengan una
relacion directa con el nivel de funcionamiento psicologico que poseen los internos

actualmente.

A partir de los resultados obtenidos en la escala de Depresion Geriatrica, se pudo
conocer que el 100% de la muestra estudiada se encuentra en un nivel de depresion
moderada, al respecto Espinosa en el 2008 plantea que muchas veces aparece la
depresion, el aislamiento, sentimientos de soledad y temor a la muerte o al abandono
como reacciones ante diferentes eventos que en este caso pudieran relacionarse con

los delitos cometidos y la condicion de internos en que viven.

Ahora bien: ¢ Por qué aplicar el programa a este grupo de internos teniendo en cuenta
las variables sociodemograficas expuestas anteriormente? El contenido del programa
"Taller de memoria" est4 disefiado para utilizarse con personas de 60 afios en
adelante. Se debe destacar ademas que las diferentes etapas de la vida van
acompafadas de una serie de caracteristicas. La tercera edad, se caracteriza por un
aislamiento social del individuo. La jubilacion, las limitaciones fisicas que van
surgiendo, el fin de determinadas tareas, la pérdida de reforzadores externos e internos
o la reduccién de actividades intelectuales, influyen en las personas mayores en
diferente grado segun ciertos aspectos, como el nivel educativo y cultural, las
estrategias de afrontamiento y los recursos de adaptacion. En general, a esas edades
se reduce considerablemente la actividad fisica, social y cognitiva, o que en este caso
se condiciona a la condicion de interno y evidencia la pertinencia de la

psicoestimulacion cognitiva.
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G rosentasion y andlsis de los rosuliadss

3.2 Presentacion y anédlisis de los resultados de la exploracién neuropsicoldgica.

El estudio de algunas funciones cognitivas en los internos Adultos Mayores Sanos
estuvo encaminado fundamentalmente a la exploracion de la atencidn, orientacion,
memoria y lenguaje, para valorar los efectos positivos del programa de

psicoestimulacion cognitiva en dichos procesos.

Tanto la variable fasem como para la variable fasfo puede evidenciarse la efectividad
de ambas en dicho proceso antes y después del proceso de intervencion, [Frasem
(1.16)=57.778, p<0.00, n?=0.783], (figura 8), [Fraso (1.16)=128.482, p<0.00, n*=0.889],

(figura 9), lo cual nos muestra un tamafio de efecto significativo.

Mostrandose una mejora en el lenguaje tanto en la fluidez verbal semantica y
fonologica. A pesar de que no se observa diferencias entre el nivel de escolaridad y la
variable fasem, este no es un factor que incide sobre los resultados del programa en

esta variable.

12

11 9

10 ¢ ]

MEDIDA

o

7 . . 2

NIVESCOL

Figura 8. Incidencia del nivel escolar sobre la variables fasem.
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10.0
9.5
9.0
8.5 ]
8.0+
75
MEDIDA
7.0 o
) 1
6.5 w w w 2
2 3 4 5 6
NIVESCOL

Figura 9. Incidencia del nivel escolar sobre la variables fasfo.

Los resultados obtenidos coinciden con lo reflejado por Requena (2003), en su
investigacion una de las funciones que se conserva en esta etapa de la vida es el
lenguaje: vocabulario. La mismas se sustenta en el criterio planteado por Junqué et al.,
(1994) cuando sefala que dentro de las funciones que se encuentran preservadas en
el envejecimiento destacan el razonamiento verbal y la riqueza de vocabulario, que
puede incluso incrementarse con la edad, aspecto este que fue corroborado con la
aplicacion del FAS antes y después del programa, donde se encuentra una mejora
significativa en la medicion postprueba. Esto puede indicar que los ejercicios del

programa estimulan de forma efectiva la fluidez verbal fonolégica y semantica.
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Para la variable digitos, se puede demostrar la efectividad en el proceso antes y
después [F gigitos (1.16)=63.473, p<0.001, n2=0.799], (figura 10), corroborando de ésta
forma el efecto significativo del proceso. Se puede observar la variacion de las medias
de los puntajes de los sujetos en ambos momentos del estudio. Esto indica que la
atencion y memoria verbal e inmediata evaluadas en la prueba mejoran luego del

programa.

16
15
14 Y
13
12 4
11

MEDIDA

lOE [m}

9 L L L 2
2 3 4 5 6

NIVESCOL

Figura 10. Incidencia del nivel escolar sobre la variable digitos.

Una de las funciones cognitivas afectadas en el Adulto Mayor es la atencion, al
respecto Fernandez-Ballesteros (2004) plantea el hecho de que la eficacia de la
atencion con caracter voluntario disminuye con el arribo a la adultez mayor, sefalando
el declive en la deteccion de sefiales con exactitud, debido a la disminucion del grado
de vigilancia de los sujetos cuando la tarea realizada requiere de mantenimiento
atencional durante periodos de tiempo relativamente largos, teniendo niveles de alerta

mas bajos y siendo mas propensos a la distraccion en las mismas.
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De esta forma, la comparacion de los resultados pre y post mostré que existe una

mejora significativa como se comento en la interpretacion estadistica.

Por otro lado los resultados obtenidos en la memoria verbal luego del programa
divergen con los obtenidos por el estudio exhaustivo que realiz6 PubMed, (Novoa, M.
A., Juareza, O., Nebota, M., 2007) de las investigaciones referentes con el tema,
cuando sefialan que en las investigaciones que evaluaron la memoria verbal no se

muestran resultados estadisticos significativos de mejora.

A su vez los resultados obtenidos en la prueba de los digitos permiti6 obtener una
vision de la memoria inmediata con igual comportamiento ascendente. En las
investigaciones consultadas se destaca el estudio de Novoa, M. A., Juareza, O.,
Nebota, M., (2007) en el cual se obtiene datos estadisticos significativos en este tipo de
memoria, constituyendo la presente investigacion un elemento mas para afirmar la

importancia de la psicoestimulacion de dicho proceso.

Por su parte para la variable cubos, se observa que el niumero fue efectivo en la
medicién antes y después, [Feuos (1.16)= 28.617, p=0.001, n?=0.641], (figura 11),
donde se aprecia un tamafio de efecto grande. Los datos obtenidos en la exploracion
de la memoria procedimental, muestran por tanto resultados significativos de esta

funcién postprueba.
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44

42

40 *

38 1

36 4

MEDIDA
34 9

32 . . . 2
2 3 4 5 6

NIVESCOL

Figura 11. Incidencia del nivel escolar sobre la variable cubos.

Para la variable figuras, se puede evidenciar la efectividad en el proceso pre y post de
la investigacion, [FFIGURAS*NIVEL(4,16)=4.686; p<0.05,n2=0.539], demostrando el
efecto significativo que tuvo la misma. También se observan diferencias entre los
niveles de escolaridad [FNIVEL(4,16)=7.919; p>0.01; n2=0.664], por lo que ademas de
incidir en los resultados del programa, entre los grupos se observan diferencias. (Figura
12).
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22

201

18

161

14 4

MEDIDA
129
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2 3 4 5 6
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Figura 12. Incidencia del nivel escolar sobre la variable figuras.

Por su parte, Requena (2003) en su investigacién sefiala que una de las funciones
cognitivas que decrecen con el envejecimiento es la memoria visual, sin embargo
podemos apreciar que a partir de la estimulacién de esta funcién se puede obtener
mejoras significativas de forma tal que contribuyan a la prevencion del deterioro de
dicho proceso teniendo en cuenta la puntuacion (pre-post) obtenida a partir de la
aplicacién de la técnica de figuras incompletas. Esto puede estar influenciado por las
actividades del programa que estimulan tal proceso pues se vinculan a ejercicios

motivantes y amenos como descifrar diferencias de figuras antes y después.

Por otro lado, para la variable quejas, se observa que el namero significativo fue
efectivo en la medicion antes y despues, [Fque (1.10) =10.319, p<0.09, n°=0.508],
(figura 13), lo cual nos muestra un tamafio de efecto grande. Esto nos ofrece

informacion sobre la memoria subjetiva y su mejora.
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Figura 13. Incidencia del nivel escolar sobre la variable quejas.

Respecto a la memoria subjetiva, en la investigacion de Novoa, M. A., Juareza, O., y
Nebota, M., (2007) se evaluaron 4 estudios de elevada calidad, los resultados fueron
muy heterogéneos entre los diversos estudios, de forma que no se observé un patrén
claro (datos no mostrados). Sin embargo, la presente investigacion muestra datos que
reflejan el cambio significativo de dicho proceso a pesar de constituir este uno de los

problemas mas frecuentes relacionados con la edad.
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Por estas razones es necesario destacar dos de los elementos que plantea Vega
(2003) cuando hace referencia a las ventajas que reporta la estimulacion cognitiva en
los adultos mayores, el mismo expresa que: Los programas pueden ser orientados a
las caracteristicas de las personas a las que se dirigen, lo que permite el impacto que

tienen en la proteccion de las funciones cognitivas.

Algunos autores como Arriola e Inza (1999) plantean que el trabajo en este campo no
puede ser medido en términos de curacion, sino de mejora en una primera fase (es
decir, una instalacién en su nivel real de deterioro) y de mantenimiento y disminucion

del deterioro.

En cambio, como se aprecia en la presente investigacion, la totalidad de las funciones
evaluadas mejoran significativamente postprueba lo que pudiera deberse a la
efectividad del programa de psicoestimulacion empleado pues segun Maroto (1999),
este método es el resultado de mas de 300 talleres de memoria realizados
convirtiéendose en un método de intervencion en problemas de memoria que redne las
caracteristicas necesarias para estimular las capacidades cognitivas en personas
mayores. Aspectos que el autor atribuye al papel activo de los participantes, la

retroalimentacion que se ofrece, el disefio de las sesiones entre otros.
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Conclusiones

El analisis

de la informacion obtenida permiti6 arribar a las siguientes

generalizaciones:

» Los resultados obtenidos en cuanto a las variables sociodemograficas apuntan a

que:

Las quejas de memoria en los internos de la poblacion estudiada son
poco frecuentes, acompafandose de un rendimiento global normal,
adecuado a la edad y nivel escolar.

La muestra estudiada es homogénea en relacion al sexo, teniendo en
cuenta que todos los internos son hombres, no siendo este un factor
determinante en el rendimiento de las pruebas.

Las edades mas comunes oscilan entre 60-70 afios, representando el
mayor porciento de la muestra estudiada corroborando que la frecuencia
de aparicién del deterioro cognitivo suele ubicarse en edades superiores a
los 70 afios.

El 48% de la muestra estudiada cuenta con red de apoyo familiar, siendo
este un elemento fundamental por la propia condicion de interno en la que
se encuentran lo que se apoya también en que la mayor parte de esta
poblacion de hombres se encuentra casado.

Las sanciones establecidas a cada uno de ellos se corresponden con el
tipo de delito que cometieron, elemento este que no incide en la
efectividad del proceso interventivo.

El 100% de la muestra se encuentra en un nivel de depresién moderada
este pudiera relacionarse con la percepcion de los propios delitos
cometidos, a la propia condicion de interno y /o a los eventos vitales a los

cuales se exponen cada dia.
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Conclusiones

Se aplico el Taller de Memoria propuesto por Miguel Angel Maroto 1999 con el
objetivo de estimular determinadas funciones cognitivas como la memoria, la
atencion la fluidez verbal y la orientacién temporal en personas mayores de 60
afios quedando estructurado en 10 sesiones con una duracion de 45 a 90
minutos aproximadamente adecuando el lenguaje de cada una de las sesiones
en correspondencia con el nivel de cada uno de los internos.

Antes y después de la aplicacion del programa de psicoestimulacion se aplico
una serie de técnicas que conformaron la bateria neurposicologica para verificar
los resultados del efecto a partir del mismo lograndose una mejora significativa
en el lenguaje tanto en la fluidez verbal semantica y fonoldgica, asi como en el
vocabulario, la memoria semantica, lo que se pudo demostrar a partir de la
aplicacién del FAS donde se encuentra una mejora significativa en la medicion
postprueba.

En ambos momentos del estudio se evidenci6 ademéas una variacion en las
medias de los puntajes de los sujetos a partir de la prueba de los Digitos, lo que
evidencia una mejora luego del programa tanto en el proceso de atencion como
en la memoria inmediata

Por otra parte, en la exploracion de la memoria procedimental se muestran
resultados significativos en la etapa postprueba que se demuestra con la
aplicaciéon de los Cubos de igual forma ocurre con la memoria subjetiva
expresandose un menor numero de olvidos luego de la aplicacion del programa,
demostrando de esta manera el efecto del mismo sobre las funciones
estimuladas.

Se analiz6 la incidencia que tiene la variable nivel de escolaridad con la memoria
visual obteniendo un tamafio de efecto grande sobre la misma, aun asi este no
es un factor que incide sobre todos los resultados del programa sino
Uunicamente sobre la prueba de figura humana correspondiente a la memoria

visual.
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» Teniendo en cuenta el total de funciones evaluadas que mejoran
significativamente en la presente investigacion se puede evidenciar los posibles
efectos positivos que tiene el programa no solo en la estimulacion de los
procesos estudiados sino para la prevencion del deterioro cognitivo como una

entidad patologica de la etapa evolutiva.
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DRecomendmciones

Ofrecer los resultados del presente estudio a especialistas vinculados a la
atencién de las personas de la Tercera Edad con el objetivo de evaluar su

aplicacion practica.

Valorar en proximas investigaciones la ampliacion de los grupos muestrales y la
busqueda de alternativas de rehabilitacion que tengan en cuenta las

caracteristicas neuropsicoldgicas de los Adultos Mayores Sanos.

Considerando que aun no todos los Adultos Mayores Sanos estan vinculados al
proceso de rehabilitacion, se debe insistir en la importancia personal, familiar y
social de la misma y propiciar que los mismos desarrollen habilidades que

permitan incidir positivamente en la rehabilitacion.

Elaborar estrategias de intervencion dirigidas al universo afectivo donde se
enfatice el cambio de la perspectiva pesimista con que se aprecia al

envejecimiento a partir de la eliminacion de sentimientos desagradables.

Utilizar los medios de comunicacién masiva para propiciar informacion a la
poblacién que permita elaborar una percepcién social adecuada del proceso de

envejecimiento y eliminar falsos tabues y estereotipos relacionados con la vejez.
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Anexo #1

Consentimiento informado al paciente.

Sr/Sra: ,

Mayor de 60 afios, perteneciente a la institucion: ,
por medio de la presente confirmo que Héctor5 Manuel Torres Machado, estudiante de
5to afio de Licenciatura en Psicologia, me ha explicado y yo he entendido el objetivo de
la evaluacién neuropsicolégica realizada el dia de hoy. Del mismo modo, doy mi
consentimiento para la utilizacién de los datos con fines de investigacion respetando el

anonimato.

Firma, lugar y fecha.
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Anexo #2.

Entrevista semiestructurada.
Fecha.

Lugar.

Entrevistador.

Entrevistado.

Objetivos:

Describir la variables sociodemogréaficas en los Adultos Mayores Sanos de 60 afios

perteneciente a la Prision Provincial de Cienfuegos.
Indicadores:

Variables sociodemograficas.

Edad.

Sexo.

Nivel escolar.

Convivencia.

Red de apoyo familiar.

Quejas de memoria.

Sancion.

Tipo de delito.
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Anexo #3. Examen Minimo del Estado Mental

Orientacién en tiempo y espacio

A continuacion le haré algunas preguntas. Algunas son muy simples y otras un poco mas

complejas. Le pido que trate de responder lo mejor que pueda.
Preguntas Correcto Incorrecto
¢ En qué afio estamos?

¢En qué estacion del afio estamos?

¢En qué mes estamos?

¢,Cual es la fecha de hoy?

¢ Que dia de la semana es hoy?

¢En qué comunidad estamos?

¢A qué ciudad pertenece esta comunidad?

¢En qué provincia o region esta situada esta comunidad?

¢En qué lugar fisico estamos?

¢En qué piso estamos?

Fijacion (registro mnésico)

Le voy a decir 3 palabras; usted las repetira y tratara de retenerlas en su mente ya que en
un rato mas tarde le pediré que me las vuelva a repetir.

Palabras Repeticion correcta Repeticion Incorrecta
Cigarro
Flor

Puerta

Atencién y calculo
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Ahora le pido que cuente hacia atras partiendo de 30 y restando cada vez 3.
Restas (primeras cinco) Correcto Incorrecto

30-3

27-3

24-3

21-3

18-3

Recuerdo

Digame por favor cuales eran las tres palabras que repitié hace un rato.
Palabras Recuerdo correcto Recuerdo incorrecto
Cigarro

Flor

Puerta

Lenguaje

Responda a las siguientes interrogantes:
Interrogantes Correcto Incorrecto
¢, Cudl es el nombre de este objeto?
(mostrar un boligrafo)

¢, Cual es el nombre de este objeto?

(mostrar un reloj)

Ahora, repita la frase que yo voy a decir. Ella no significa nada usted. tratara de repetirla

exactamente igual.

Frase Correcto Incorrecto

86




“No hay ni si, ni no, ni pero”

Ordenes verbales

Realice la siguiente orden:

«Tome este papel con la mano derecha, déblelo dos veces usando las dos manos, y
luego tirelo al suelo»

Indicadores Correcto Incorrecto

Toma el papel con la mano derecha

Lo dobla dos veces usando las dos manos

Lo tira al suelo

Ordenes escritas

Lea este papel y haga lo que esta marcado (pasar al paciente una hoja de papel en las

que esta escrito en letras grandes y marcadas: CIERRE LOS OJOS)
Orden Correcto Incorrecto

Cierre los ojos

Escritura

Otorgarle una hoja y un lapiz al paciente y pedirle que escriba una oracién, la que él

quiera, pero una oracion completa.

Indicadores Correcto Incorrecto
Sujeto
Verbo

Predicado
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Dibujo

Sobre la misma hoja se le pide al paciente que copie el siguiente dibujo.

Correcto Incorrecto
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Anexo #4. Escala de Depresion Geriatrica (abreviada)

Pregunta a realizar Respuesta
¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? Sl NO
¢, Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos? Sl NO
¢ Siente que su vida esté vacia? Sl NO
¢ Se encuentra a menudo aburrido? Sl NO
¢, Se encuentra alegre y optimista, con buen animo casi todo el tiempo? Sl NO
¢ Teme que le vaya a pasar algo malo? Sl NO
¢ Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? Sl NO
¢ Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? SI NO
¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl NO
¢Le da la impresion de que tiene mas fallos de memoria que los demas? SI NO
¢, Cree que es agradable estar vivo? Sl NO
¢ Se le hace duro empezar nuevos proyectos? Sl NO
¢, Se siente lleno de energia? SI NO
¢ Siente que su situacion es angustiosa, desesperada? SI NO
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Anexo #5.

Instrucciones del FAS

Fluidez semantica

A continuacién le voy a proporcionar una categoria semantica y usted me tiene que
decir tan rapido como puedan todas las palabras que conozca que pertenezcan a esa
categoria. Por ejemplo, si le digo “verduras”, usted tiene que decir todos los hombres

de verduras que conozca. No estd permitido decir palabras derivadas, por ejemplo,

LE 11

‘lechuga”, “lechuguita”, etc....
¢ Esta preparado?
Fluidez fonolégica

A continuacion le voy a proporcionar una letra y usted me tiene que decir tan rapido
como pueda todas las palabras que conozca que comiencen por esa letra. Por ejemplo,
si le digo la letra “B”, usted tiene que decir todas las palabras que conozca que
empiecen por “B”. No esta permitido decir nombres propios ni palabras derivadas, por

ejemplo, “beber”, “bebido”, “bebid”, etc.
¢ Esta preparado?

Tiempo: 1 minuto por categoria o letra.
Correccion:

Para obtener el total, contar el nimero de palabras correctas de cada categoria.

También considerar los siguientes errores:
1. Repeticiones: la misma palabra es producida en mas de una ocasion
2. Intrusiones: incluir palabras de otras categorias
3. Perseveraciones: decir palabras de categorias ya utilizadas
4. Palabras derivadas: palabras con la misma raiz léxica

5. Nombres propios
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FAS

Nombre:

Edad: Afos de Escolaridad:
Animales Frutas

Total:

Total Semantico:
Total fonoldgico:
Errores por repeticion:

Palabras derivadas:

Fecha:
Examinador:
F A S
Total:
Promedio:
Promedio:
Intrusiones:

Nombres propios:
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Anexo # 6.
Digitos del WAIS IlI:

La version de los digitos del Wchesler es similar a las que se presentan en las
escalas de Binet, con las particularidades de que las series estan agrupadas y se
aplican consecutivamente hasta el punto critico del fracaso, se considera fracaso

cuando el sujeto presenta dos fallos en alguna de las series.

Los digitos son una medida rapida del factor conocido como atencién,
concentracion o resistencia a la distraccion, considerada esencial para el

diagnostico del DCL en adultos.

Este test se compone de dos partes digitos en orden directo y digitos en orden
inverso que se administran separadamente. En ambos casos han de pronunciarse
los digitos a razon de uno por segundo, no agrupados. La serie indica el nimero de
digitos en cada elemento.

Se aplicara con las siguientes instrucciones:
Digitos en orden directo.
Empezar por el ensayo | de las series de 3.

Comenzar diciendo: voy a decirle algunos numeros. Escuchelos atentamente y

cuando hayan terminado repitalos en el mismo orden.

El test contiene dos ensayos y series de 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, si el sujeto repite
correctamente los numeros del ensayo | se continua con la serie siguiente, si falla
el ensayo | darle el ensayo Il de la misma serie, el segundo ensayo solo se da si

falla el primero.
Se termina después de fallar en dos ensayos de una cualquiera de las series.

Digitos en orden inverso. Se inicia esta parte del test diciendo:
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Ahora voy decirle algunos nimeros mas, pero en el momento que yo termine,
usted debe repetirlos al revés (se ejemplifica hasta que logre hacerlo). Se continta
el test a partir del ensayo | de la serie 3. Si el sujeto contesta bien a un ejemplo
pero falla los dos ensayos de la serie 3, se retrocede y propone los ensayos de la
serie 2.

Se da por terminada la prueba al tener dos ensayos fallidos en cualquiera de las

series.

Calificacion:

Es igual al nUmero de digitos de la serie mas rapida repetida sin error.
Puntuacion total:

Es igual a la suma de las puntuaciones de las dos partes.

Puntuacion méaxima: 17.
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Anexo # 7.
Cubos del WAIS lII.

Esta prueba fu considerada por Kohs su primer creador en 1923 como una prueba
de | inteligencia no verbal. En el WAIS se utilizan bloques o cubos de dos colores,
se evalua la orientacion en el espacio, memoria procedimental y funciones
visoconstructivas y visoespaciales, integracion visomotora para el diagnostico del
DCL, al considerarse como un indice del funcionamiento cognitivo del sujeto,
capacidad para captar relaciones espaciales significativas, analisis y sintesis de

dibujos geométricos abstractos.

En la prueba solo existe una solucién correcta para cada ejemplo, pudiéndose

resolver los problemas mas faciles por ensayo y error.

Consiste en una serie de disefios geométricos que el sujeto debe reconstruir a
partir de modelos presentados en formas de tarjetas con un block en espiral, los
cubos actuales se representan con colores rojo y blanco y son un total de 9 cubos.

Instrucciones para su aplicacion:

Empezar con el dibujo 1. Coger cuatro cubos y decir:

Vea usted estos bloques, son todos semejantes, algunos tienen la caras
completamente rojas y otros completamente blancas, otros las tienen mitad

blancas y mitad rojas.
Voy a ponerlos juntos para hacer un dibujo, observe lo que hago:
Colocar despacio los cubos de acuerdo a la lamina 1 y decirle:

Ahora usted haga uno como este. Se pone en marcha el cronometro y si completa
el dibujo en el tiempo limite se pasa a la segundo dibujo, a partir de este dibujo no
se hace demostracion, se coloca delante del sujeto la tarjeta con el modelo y se
pide que lo construya, si fallara en este ejemplo entonces si habria que hacer una

demostracion para pasar al dibujo 3.

94



e

A patrtir del dibujo No-7 se le dan al sujeto los restantes 5 cubos y se le dice:

Ahora haga un dibujo como este usando nueve bloques. No se olvide avisarme

cuando haya terminado.

En el dibujo 10 no permitir que el sujeto de vueltas al dibujo para dar una base
horizontal, de todos modos puntuar con acierto si su reproduccién no ha sufrido

una rotacion superior a 45 grados.

Tiempo limite:

Dibujos: 1-6, 60 segundos. (cada intento por separado)

Dibujos: 7-10, 120 segundos.

Calificacion:

Se termina la prueba después de tres fracasos consecutivos, el fallo en los dibujos
1y 2 en ambos de los intentos se considera un solo fracaso.
Puntuacion:

Dibujos: 1y 2.

Primer intento: 4 puntos en cada uno.

Segundo intento: 2 puntos en cada uno.

Dibujos: 3-6: 4 puntos cada uno.

Dibujos: 7-10:

4 puntos por cada dibujo bien hecho.

No se puntlan los puntos parcialmente correctos o incompletos.

Puntuacion maxima: 48 puntos.
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Anexo #8.
Figuras incompletas WAIS III.

Esta prueba incluida dentro de la Escala de inteligencia del Wechsler, constituye u
instrumento de gran valor para la evaluacion de la memoria visual y las funciones
visoperceptivas, en cuanto el sujeto tiene que encontrar el elemento fundamental

gue les falta a las figuras, pudiendo también ser indicador de la atencion.

Instrucciones para su aplicacion:

Se inicia la prueba con la lamina 1 del block, antes de presentar el dibujo decir:

Voy a mostrarle dibujos en los cuales falta una parte importante, mire cada uno de

los dibujos y digame que es lo que les falta.

Si se obtiene la respuesta correcta continuar con las siguientes laminas y al

presentar cada una de ellas decirle:
¢, Qué le falta a este dibujo?

Si el sujeto falla al primer intento corregirlo, si falla al segundo corregirlo también,

siempre proporcionando la respuesta adecuada.
Tiempo limite:

20 segundos por cada elemento.

Calificacion:

Puntuacion: un punto por cada respuesta correcta.

Puntuacion maxima: 21 puntos
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Anexo #9. Analisis estadistico.

Modelo lineal general

Factores intra-sujetos

Medida: MEASURE 1
Variable

MEDIDA dependiente

1 CUBPRE

2 CUBPOST

Factores inter-sujetos
N

NIVESCOL 2 6
3 2
4 3
5 8
6 2

Estadisticos descriptivos

NIVESCOL Media Desv. tip. N

CUBPRE 2 34.6667 2.42212 6
3 33.0000 1.41421 2
4 36.6667 1.52753 3
5 39.6250 .74402 8
6 41.5000 2.12132 2
Total 37.3333 3.18329 21

CUBPOST 2 36.1667 2.48328 6
3 33.5000 2.12132 2
4 38.3333 1.52753 3
5 41.3750 1.06066 8
6 42.5000 2.12132 2
Total 38.8095 3.40028 21

Prueba de Box sobre laigualdad
de las matrices de covarianza

M de Box 8.951
F 1.049
gl1l 6
gl2 331.034
Significacion .393

Contrasta la hipétesis nula de que las matrices

de covarianza observadas de las variables

dependientes son iguales en todos los grupos.
a.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA



Contrastes multivariado$§

Eta al
Gl de la cuadrado Pardmetro de Potencia
Ef ecto Valor F hipétesis Gl del error | Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Traza de Pillai .641 28.617° 1.000 16.000 .000 .641 28.617 .999
Lambda de Wilks .359 28.617° 1.000 16.000 .000 .641 28.617 .999
Traza de Hotelling 1.789 28.617° 1.000 16.000 .000 .641 28.617 .999
Raiz mayor de Roy 1.789 28.617° 1.000 16.000 .000 .641 28.617 .999
MEDIDA * NIVESCOL Traza de Pillai .178 8670 4.000 16.000 .505 178 3.469 .216
Lambda de Wilks .822 8670 4.000 16.000 .505 178 3.469 .216
Traza de Hotelling 217 8670 4.000 16.000 .505 178 3.469 .216
Raiz mayor de Roy 217 8670 4.000 16.000 .505 .178 3.469 .216
a. Calculado con alfa = .05
b. Estadistico exacto
c.
Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
Prueba de esfericidad de Mauch!¥
Medida: MEASURE 1
Epsilon®
Chi-cuadrado Greenhous
Ef ecto intra-sujetos | W de Mauchly aprox. gl Significacion e-Geisser Huynh-Feldt [ Limite-inf erior
MEDIDA 1.000 .000 0 1.000 1.000 1.000
Contrasta la hipétesis nula de que la matriz de covarianza error de las v ariables dependientes transformadas es proporcional a
una matriz identidad.
a. Puede usarse para corregir los grados de libertad en las pruebas de significaciéon promediadas. Las pruebas corregidas
se muestran en la tabla Pruebas de los ef ectos inter-sujetos.
b.
Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida: MEASURE 1
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Esfericidad asumida 12.669 1 12.669 28.617 .000 .641 28.617 .999
Greenhouse-Geisser 12.669 1.000 12.669 28.617 .000 .641 28.617 .999
Huy nh-Feldt 12.669 1.000 12.669 28.617 .000 .641 28.617 .999
Limite-inf erior 12.669 1.000 12.669 28.617 .000 .641 28.617 .999
MEDIDA * NIVESCOL Esfericidad asumida 1.536 4 .384 .867 .505 .178 3.469 216
Greenhouse-Geisser 1.536 4.000 .384 .867 .505 .178 3.469 216
Huy nh-Feldt 1.536 4.000 .384 .867 .505 .178 3.469 216
Limite-inf erior 1.536 4.000 .384 .867 .505 .178 3.469 .216
Error(MEDIDA) Esfericidad asumida 7.083 16 443
Greenhouse-Geisser 7.083 16.000 443
Huy nh-Feldt 7.083 16.000 443
Limite-inf erior 7.083 16.000 443

a. Calculado con alfa = .05
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: MEASURE 1

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente MEDIDA tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Lineal 12.669 1 12.669 28.617 .000 .641 28.617 .999
MEDIDA * NIVESCOL Lineal 1.536 4 .384 .867 .505 .178 3.469 .216
Error(MEDIDA) Lineal 7.083 16 443

a. Calculado con alfa = .05

Contraste de Levene sobre laigualdad de las varianzas errdr

E gll gl2 Significacion
CUBPRE .818 4 16 .532
CUBPOST 1.022 4 16 .426

Contrasta la hipoétesis nula de que la varianza error de la variable
dependiente es igual a lo largo de todos los grupos.
a.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: MEASURE 1
Variable transf ormada: Promedio

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo 1l gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad observada®
Intercept 43809.368 1 43809.368 7817.285 .000 .998 7817.285 1.000
NIVESCOL 335.619 4 83.905 14.972 .000 .789 59.887 1.000
Error 89.667 16 5.604

a. Calculado con alfa =.05

Medias marginales estimadas

1. NIVESCOL

Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al
95%b.
Limite

NIVESCOL Media Error tip. Limite inf erior superior
2 35.417 .683 33.968 36.865
3 33.250 1.184 30.741 35.759
4 37.500 .966 35.451 39.549
5 40.500 .592 39.245 41.755
6 42.000 1.184 39.491 44.509

2. MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al

95%.
Limite

MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
1 37.092 .425 36.192 37.992
2 38.375 .461 37.397 39.353
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3. NIVESCOL * MEDIDA
Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al
95%
Limite

NIVESCOL MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
2 1 34.667 .680 33.225 36.108

2 36.167 .739 34.601 37.732
3 1 33.000 1.178 30.504 35.496

2 33.500 1.279 30.788 36.212
4 1 36.667 .961 34.628 38.705

2 38.333 1.045 36.119 40.548
5 1 39.625 .589 38.377 40.873

2 41.375 .640 40.019 42.731
6 1 41.500 1.178 39.004 43.996

2 42.500 1.279 39.788 45.212

Pruebas post hoc

Comparaciones multiples

Medida: MEASURE 1
C de Dunnett

Interv alo de confianza al
Diferencia 95%.
entre Limite
(D) NIVESCOL (J) NIVESCOL | medias (1-J) Error tip. Limite inf erior superior
2 3 2.1667 1.58728 -26.0631 30.3965
4 -2.0833 1.30650 -9.4384 5.2717
5 -5.0833* 1.01409 -9.1208 -1.0459
6 -6.5833 1.79079 -41.6712 28.5045
3 2 -2.1667 1.58728 -30.3965 26.0631
4 -4.2500 1.52069 -34.9862 26.4862
5 -7.2500 1.27825 -39.5013 25.0013
6 -8.7500 1.95256 -59.9474 42.4474
4 2 2.0833 1.30650 -5.2717 9.4384
3 4.2500 1.52069 -26.4862 34.9862
5 -3.0000 .90633 -9.6490 3.6490
6 -4.5000 1.73205 -41.8932 32.8932
5 2 5.0833* 1.01409 1.0459 9.1208
3 7.2500 1.27825 -25.0013 39.5013
4 3.0000 .90633 -3.6490 9.6490
6 -1.5000 1.52362 -40.3888 37.3888
6 2 6.5833 1.79079 -28.5045 41.6712
3 8.7500 1.95256 -42.4474 59.9474
4 4.5000 1.73205 -32.8932 41.8932
5 1.5000 1.52362 -37.3888 40.3888

Basado en las medias observadas.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

*. Se ha detectado el simbolo .05 donde se esperaba un paréntesis de cierre en el
subcomando TEST.
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Graficos

de perfil
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Estadisticos descriptivos

NIVESCOL Media Desv. tip. N
FIGPRE 2 12.1667 3.31160 6
3 14.0000 .00000 2
4 15.0000 .00000 3
5 18.3750 1.18773 8
6 18.5000 2.12132 2
Total 15.7143 3.34877 21
FIGPOST 2 13.8333 3.43026 6
3 16.0000 .00000 2
4 17.0000 .00000 3
5 19.6250 1.30247 8
6 19.0000 1.41421 2
Total 17.1905 3.14037 21

Prueba de Box sobre laigualdad
de las matrices de covarianza

M de Box 5.895
F 1.596
gll 3
gl2 9784.230
Significacion .188

Contrasta la hipétesis nula de que las matrices
de covarianza observadas de las variables
dependientes son iguales en todos los grupos.

a.
Disefo: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
Contrastes multivariado$§
Eta al
Gl de la cuadrado Parametro de Potencia

Ef ecto Valor F hipétesis Gl del error | Significaciéon parcial no centralidad | observada®

MEDIDA Traza de Pillai .910 162.482° 1.000 16.000 .000 .910 162.482 1.000

Lambda de Wilks .090 162.4820 1.000 16.000 .000 1910 162.482 1.000

Traza de Hotelling 10.155 162.482P 1.000 16.000 .000 .910 162.482 1.000

Raiz mayor de Roy 10.155 162.482° 1.000 16.000 .000 .910 162.482 1.000

MEDIDA * NIVESCOL Traza de Pillai .539 4.686° 4.000 16.000 .011 .539 18.743 .865

Lambda de Wilks .461 4.686° 4.000 16.000 .011 .539 18.743 .865

Traza de Hotelling 1.171 4.686° 4.000 16.000 .011 .539 18.743 .865

Raiz mayor de Roy 1.171 4.686° 4.000 16.000 .011 .539 18.743 .865

a. Calculado con alfa = .05
b. Estadistico exacto
c.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Prueba de esfericidad de Mauchl!§

Medida: MEASURE 1
Epsilon®
Chi-cuadrado Greenhous
Ef ecto intra-sujetos | W de Mauchly aprox. gl Significacion e-Geisser Huynh-Feldt [ Limite-inf erior
MEDIDA 1.000 .000 0 1.000 1.000 1.000

Contrasta la hipétesis nula de que la matriz de covarianza error de las v ariables dependientes transformadas es proporcional a

una matriz identidad.

a. Puede usarse para corregir los grados de libertad en las pruebas de significacion promediadas. Las pruebas corregidas
se muestran en la tabla Pruebas de los ef ectos inter-sujetos.

b.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Pruebas de efectos intra-sujetos.

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo Il gl cuadréatica F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Esfericidad asumida 16.925 1 16.925 162.482 .000 .910 162.482 1.000
Greenhouse-Geisser 16.925 1.000 16.925 162.482 .000 .910 162.482 1.000
Huy nh-Feldt 16.925 1.000 16.925 162.482 .000 .910 162.482 1.000
Limite-inf erior 16.925 1.000 16.925 162.482 .000 .910 162.482 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Esfericidad asumida 1.952 4 .488 4.686 .011 .539 18.743 .865
Greenhouse-Geisser 1.952 4.000 .488 4.686 .011 .539 18.743 .865
Huy nh-Feldt 1.952 4.000 .488 4.686 .011 .539 18.743 .865
Limite-inf erior 1.952 4,000 .488 4.686 .011 .539 18.743 .865
Error(MEDIDA) Esf ericidad asumida 1.667 16 .104
Greenhouse-Geisser 1.667 16.000 .104
Huy nh-Feldt 1.667 16.000 .104
Limite-inf erior 1.667 16.000 .104
a. Calculado con alfa = .05
Pruebas de contrastes intra-sujetos
Medida: MEASURE 1
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente MEDIDA tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Lineal 16.925 1 16.925 162.482 .000 .910 162.482 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Lineal 1.952 4 .488 4.686 .011 .539 18.743 .865
Error(MEDIDA) Lineal 1.667 16 .104

a. Calculado con alfa = .05

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas errdr

F gll gl2 Significacion
FIGPRE 7.507 4 16 .001
FIGPOST 7.512 4 16 .001

Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable
dependiente es igual a lo largo de todos los grupos.

a.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefo intra sujetos: MEDIDA
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Medida: MEASURE 1
Variable transf ormada: Promedio

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
Intercept 8225.308 1 8225.308 938.360 .000 .983 938.360 1.000
NIVESCOL 277.655 69.414 7.919 .001 .664 31.675 .984
Error 140.250 16 8.766

a. Calculado con alfa =.05

Medias marginales estimadas

1. NIVESCOL
Medida: MEASURE 1
Interv alo de confianza al
95%.
Limite
NIVESCOL Media Error tip. | Limite inf erior superior
2 13.000 .855 11.188 14.812
3 15.000 1.480 11.862 18.138
4 16.000 1.209 13.438 18.562
5 19.000 .740 17.431 20.569
6 18.750 1.480 15.612 21.888
2. MEDIDA
Medida: MEASURE 1
Interv alo de confianza al
95%
Limite
MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
1 15.608 .530 14.484 16.732
2 17.092 .543 15.940 18.244

3. NIVESCOL * MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al
95%
Limite

NIVESCOL MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
2 1 12.167 .849 10.367 13.967

2 13.833 .870 11.988 15.678
3 1 14.000 1.471 10.882 17.118

2 16.000 1.507 12.805 19.195
4 1 15.000 1.201 12.454 17.546

2 17.000 1.231 14.391 19.609
5 1 18.375 .735 16.816 19.934

2 19.625 . 754 18.027 21.223
6 1 18.500 1.471 15.382 21.618

2 19.000 1.507 15.805 22.195
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Pruebas post hoc

NIVESCOL

Comparaciones miltiples

Medida: MEASURE 1
C de Dunnett

Interv alo de confianza al
Diferencia 95%
entre Limite
(1) NIVESCOL (J) NIVESCOL | medias (I-J) Error tip. Limite inf erior superior
2 3 -2.0000 1.37235 -7.5052 3.5052
4 -3.0000 1.37235 -8.5052 2.5052
5 -6.0000* 1.43904 -11.7162 -.2838
6 -5.7500 1.85630 -31.8906 20.3906
3 2 2.0000 1.37235 -3.5052 7.5052
4 -1.0000 .00000 -1.0000 -1.0000
5 -4.0000* 43301 -5.5493 -2.4507
6 -3.7500 1.25000 -36.5257 29.0257
4 2 3.0000 1.37235 -2.5052 8.5052
3 1.0000 .00000 1.0000 1.0000
5 -3.0000* .43301 -4.5493 -1.4507
6 -2.7500 1.25000 -35.5257 30.0257
5 2 6.0000* 1.43904 .2838 11.7162
3 4.0000* 43301 2.4507 5.5493
4 3.0000* .43301 1.4507 4.5493
6 .2500 1.32288 -31.2273 31.7273
6 2 5.7500 1.85630 -20.3906 31.8906
3 3.7500 1.25000 -29.0257 36.5257
4 2.7500 1.25000 -30.0257 35.5257
5 -.2500 1.32288 -31.7273 31.2273

Basado en las medias observadas.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

*. Se ha detectado el simbolo .05 donde se esperaba un paréntesis de cierre en el

subcomando TEST.
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Estadisticos descriptivos

NIVESCOL Media Desv. tip. N
DIGPRE 2 10.1667 2.04124 6
3 9.5000 .70711 2
4 11.3333 1.15470 3
5 14.2500 1.16496 8
6 13.5000 3.53553 2
Total 12.1429 2.49571 21
DIGPOST 2 11.8333 2.04124 6
3 11.0000 .00000 2
4 12.6667 1.52753 3
5 15.3750 .91613 8
6 15.0000 2.82843 2
Total 13.5238 2.27198 21

Prueba de Box sobre laigualdad
de las matrices de covarianza

M de Box

F

gll

gl2
Significacion

6.493
.761

6
331.034
.601

Contrasta la hipétesis nula de que las matrices
de covarianza observadas de las variables
dependientes son iguales en todos los grupos.

a.
Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
Contrastes multivariado$
Eta al
Gl de la cuadrado Pardmetro de Potencia

Ef ecto Valor F hipdtesis Gl del error | Significacion parcial no centralidad | observada®

MEDIDA Traza de Pillai 799 63.473° 1.000 16.000 .000 .799 63.473 1.000

Lambda de Wilks .201 63.473° 1.000 16.000 .000 .799 63.473 1.000

Traza de Hotelling 3.967 63.473° 1.000 16.000 .000 .799 63.473 1.000

Raiz mayor de Roy 3.967 63.473° 1.000 16.000 .000 .799 63.473 1.000

MEDIDA * NIVESCOL Traza de Pillai .120 5470 4.000 16.000 .704 .120 2.189 .148

Lambda de Wilks .880 .547° 4.000 16.000 .704 .120 2.189 .148

Traza de Hotelling 137 5470 4.000 16.000 .704 .120 2.189 .148

Raiz mayor de Roy 137 .547° 4.000 16.000 .704 .120 2.189 .148

a. Calculado con alfa =.05

b. Estadistico exacto

C.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Medida: MEASURE 1

Prueba de esfericidad de Mauch!¥

Epsilon®
Chi-cuadrado Greenhous
Ef ecto intra-sujetos | W de Mauchly aprox. gl Significacion e-Geisser Huynh-Feldt | Limite-inferior
MEDIDA 1.000 .000 0 1.000 1.000 1.000

Contrasta la hipétesis nula de que la matriz de covarianza error de las v ariables dependientes transformadas es proporcional a

una matriz identidad.

a. Puede usarse para corregir los grados de libertad en las pruebas de significacién promediadas. Las pruebas corregidas
se muestran en la tabla Pruebas de los ef ectos inter-sujetos.

b.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Pruebas de efectos intra-sujetos.

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Pardmetro de Potencia

Fuente tipo Ill gl cuadrética F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Esfericidad asumida 15.620 1 15.620 63.473 .000 799 63.473 1.000

Greenhouse-Geisser 15.620 1.000 15.620 63.473 .000 799 63.473 1.000

Huy nh-Feldt 15.620 1.000 15.620 63.473 .000 799 63.473 1.000

Limite-inf erior 15.620 1.000 15.620 63.473 .000 799 63.473 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Esfericidad asumida .539 4 .135 .547 .704 .120 2.189 .148

Greenhouse-Geisser .539 4.000 135 .547 .704 .120 2.189 .148

Huy nh-Feldt .539 4.000 .135 .547 .704 .120 2.189 .148

Limite-inf erior .539 4.000 .135 .547 .704 .120 2.189 .148
Error(MEDIDA) Esf ericidad asumida 3.937 16 .246

Greenhouse-Geisser 3.937 16.000 .246

Huy nh-Feldt 3.937 16.000 .246

Limite-inf erior 3.937 16.000 .246

a. Calculado con alfa = .05
Pruebas de contrastes intra-sujetos
Medida: MEASURE 1
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia

Fuente MEDIDA tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Lineal 15.620 1 15.620 63.473 .000 .799 63.473 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Lineal .539 4 .135 .547 .704 .120 2.189 .148
Error(MEDIDA) Lineal 3.938 16 .246

a. Calculado con alfa = .05

Contraste de Levene sobre laigualdad

de las varianzas err8r

E gll gl2 Significacion
DIGPRE 2.624 4 16 .074
DIGPOST 2.850 4 16 .059

Contrasta la hipétesis nula de que la v arianza error de la v ariable
dependiente es igual a lo largo de todos los grupos.

a.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: MEASURE 1

Variable transf ormada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad observada®
Intercept 4778.889 1 4778.889 938.907 .000 .983 938.907 1.000
NIVESCOL 141.896 4 35.474 6.970 .002 .635 27.878 .969
Error 81.437 16 5.090

a. Calculado con alfa = .05

Medias marginales estimadas

1. NIVESCOL
Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al
95%.
Limite

NIVESCOL Media Error tip. Limite inf erior superior
2 11.000 .651 9.619 12.381
3 10.250 1.128 7.859 12.641
4 12.000 .921 10.047 13.953
5 14.813 .564 13.617 16.008
6 14.250 1.128 11.859 16.641

2. MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al

95%
Limite

MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
1 11.750 .432 10.834 12.666
2 13.175 .400 12.327 14.023

3. NIVESCOL * MEDIDA
Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al
95%.
Limite

NIVESCOL MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior | superior
2 1 10.167 .692 8.699 11.634

2 11.833 .640 10.476 13.191
3 1 9.500 1.199 6.958 12.042

2 11.000 1.109 8.648 13.352
4 1 11.333 .979 9.258 13.409

2 12.667 .906 10.747 14.587
5 1 14.250 .599 12.979 15.521

2 15.375 .555 14.199 16.551
6 1 13.500 1.199 10.958 16.042

2 15.000 1.109 12.648 17.352
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Pruebas post hoc

NIVESCOL

Comparaciones multiples

Medida: MEASURE 1
C de Dunnett

Interv alo de confianza al
Diferencia 95%.

entre Limite

() NIVESCOL (J) NIVESCOL | medias (I-J) Error tip. [ Limite inferior superior
2 3 .7500 .86362 -4.3217 5.8217
4 -1.0000 1.12546 -7.4235 5.4235
5 -3.8125* .89378 -7.3419 -.2831
6 -3.2500 2.39705 -59.7708 53.2708
3 2 -.7500 .86362 -5.8217 4.3217
4 -1.7500 .80364 -9.3741 5.8741
5 -4.5625 42192 -9.4263 .3013
6 -4.0000 2.26385 -63.3594 55.3594
4 2 1.0000 1.12546 -5.4235 7.4235
3 1.7500 .80364 -5.8741 9.3741
5 -2.8125 .83597 -8.6758 3.0508
6 -2.2500 2.37610 -60.0044 55.5044
5 2 3.8125* .89378 .2831 7.3419
3 4.5625 42192 -.3013 9.4263
4 2.8125 .83597 -3.0508 8.6758
6 .5625 2.27552 -57.9537 59.0787
6 2 3.2500 2.39705 -53.2708 59.7708
3 4.0000 2.26385 -55.3594 63.3594
4 2.2500 2.37610 -55.5044 60.0044
5 -.5625 2.27552 -59.0787 57.9537

Basado en las medias observadas.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

*. Se ha detectado el simbolo .05 donde se esperaba un paréntesis de cierre en el

subcomando TEST.
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Gréficos de perfil
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Estadisticos descriptivos

NIVESCOL Media Desv. tip. N
FASEMPRE 2 7.5000 1.22474 6
3 9.5000 70711 2
4 9.3333 1.15470 3
5 9.6250 .91613 8
6 10.0000 1.41421 2
Total 9.0000 1.37840 21
FASSEPOS 2 8.3333 1.36626 6
3 10.5000 70711 2
4 10.6667 1.52753 3
5 10.8750 .99103 8
6 11.0000 1.41421 2
Total 10.0952 1.57812 21

Prueba de Box sobre laigualdad
de las matrices de covarianza

M de Box

F

gl1

gl2
Significacion

3.454
.405

6
331.034
.876

Contrasta la hipétesis nula de que las matrices
de covarianza observadas de las variables
dependientes son iguales en todos los grupos.

a.
Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
Contrastes multivariado$§
Eta al
Gl de la cuadrado Parametro de Potencia

Ef ecto Valor F hipétesis Gl del error | Significacion parcial no centralidad | observada®

MEDIDA Traza de Pillai .783 57.778° 1.000 16.000 .000 .783 57.778 1.000

Lambda de Wilks 217 57.778° 1.000 16.000 .000 .783 57.778 1.000

Traza de Hotelling 3.611 57.778° 1.000 16.000 .000 .783 57.778 1.000

Raiz mayor de Roy 3.611 57.778° 1.000 16.000 .000 .783 57.778 1.000

MEDIDA * NIVESCOL Traza de Pillai .139 .648° 4.000 16.000 .637 .139 2.590 .169

Lambda de Wilks .861 .648° 4.000 16.000 .637 139 2.590 .169

Traza de Hotelling .162 .648° 4.000 16.000 .637 139 2.590 .169

Raiz mayor de Roy .162 .648° 4.000 16.000 .637 .139 2.590 .169

a. Calculado con alfa = .05

b. Estadistico exacto

C.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Medida: MEASURE

Prueba de esfericidad de Mauchl$

Epsilon?
Chi-cuadrado Greenhous
Ef ecto intra-sujetos | W _de Mauchly aprox. gl Significacion e-Geisser Huynh-Feldt | Limite-inferior
MEDIDA 1.000 .000 0 1.000 1.000 1.000

Contrasta la hipétesis nula de que la matriz de covarianza error de las v ariables dependientes transformadas es proporcional a

una matriz identidad.

a. Puede usarse para corregir los grados de libertad en las pruebas de significacion promediadas. Las pruebas corregidas

se muestran en la tabla Pruebas de los ef ectos inter-sujetos.

b.

Disefo: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Pruebas de efectos intra-sujetos.

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado | Parametro de Potencia

Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Esf ericidad asumida 9.028 1 9.028 57.778 .000 .783 57.778 1.000

Greenhouse-Geisser 9.028 1.000 9.028 57.778 .000 .783 57.778 1.000

Huy nh-Feldt 9.028 1.000 9.028 57.778 .000 .783 57.778 1.000

Limite-inf erior 9.028 1.000 9.028 57.778 .000 .783 57.778 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Esfericidad asumida .405 4 .101 .648 .637 1139 2.590 .169

Greenhouse-Geisser .405 4.000 .101 .648 .637 .139 2.590 .169

Huy nh-Feldt .405 4.000 .101 .648 .637 139 2.590 .169

Limite-inf erior .405 4.000 .101 .648 .637 .139 2.590 .169
Error(MEDIDA) Esfericidad asumida 2.500 16 .156

Greenhouse-Geisser 2.500 16.000 .156

Huy nh-Feldt 2.500 16.000 .156

Limite-inf erior 2.500 16.000 .156

a. Calculado con alfa = .05
Pruebas de contrastes intra-sujetos
Medida: MEASURE 1
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia

Fuente MEDIDA tipo 111 gl cuadrética F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Lineal 9.028 1 9.028 57.778 .000 .783 57.778 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Lineal .405 4 .101 .648 .637 .139 2.590 .169
Error(MEDIDA) Lineal 2.500 16 .156

a. Calculado con alfa =.05

Contraste de Levene sobre laigualdad de las varianzas errdr

F gll gl2 Significacion
FASEMPRE .250 4 16 .905
FASSEPOS .320 4 16 .860

Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la v ariable
dependiente es igual a lo largo de todos los grupos.

a.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: MEASURE 1
Variable transf ormada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
Intercept 2915.009 1 2915.009 | 1183.259 .000 .987 1183.259 1.000
NIVESCOL 45.488 4 11.372 4.616 .011 .536 18.465 .859
Error 39.417 16 2.464

a. Calculado con alfa = .05

Medias marginales estimadas

1. NIVESCOL
Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al
95%.
Limite

NIVESCOL Media Error tip. Limite inf erior superior
2 7.917 .453 6.956 8.877
3 10.000 .785 8.336 11.664
4 10.000 .641 8.642 11.358
5 10.250 .392 9.418 11.082
6 10.500 .785 8.836 12.164

2. MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al

95%.
Limite

MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
1 9.192 274 8.610 9.773
2 10.275 .308 9.622 10.928

3. NIVESCOL * MEDIDA
Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al
95%.
Limite

NIVESCOL MEDIDA Media Error tip. | Limite inferior | superior
2 1 7.500 .439 6.568 8.432

2 8.333 .493 7.287 9.379
3 1 9.500 .761 7.886 11.114

2 10.500 .855 8.688 12.312
4 1 9.333 .622 8.016 10.651

2 10.667 .698 9.187 12.146
5 1 9.625 .381 8.818 10.432

2 10.875 427 9.969 11.781
6 1 10.000 761 8.386 11.614

2 11.000 .855 9.188 12.812
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Pruebas post hoc

NIVESCOL

Comparaciones multiples

Medida: MEASURE 1

C de Dunnett

Interv alo de confianza al
Diferencia 95%

entre Limite

(1) NIVESCOL (J) NIVESCOL | medias (I-J) Error tip. Limite inf erior superior
2 3 -2.0833 .72361 -12.6591 8.4925
4 -2.0833 .92571 -8.1174 3.9507
5 -2.3333 .60977 -4.7096 .0430
6 -2.5833 1.12854 -26.7899 21.6233
3 2 2.0833 .72361 -8.4925 12.6591
4 .0000 .91287 -12.0974 12.0974
5 -.2500 .59010 -11.9541 11.4541
6 -.5000 1.11803 -29.8155 28.8155
4 2 2.0833 .92571 -3.9507 8.1174
3 .0000 .91287 -12.0974 12.0974
5 -.2500 .82556 -6.1123 5.6123
6 -.5000 1.25831 -24.9049 23.9049
5 2 2.3333 .60977 -.0430 4.7096
3 .2500 .59010 -11.4541 11.9541
4 .2500 .82556 -5.6123 6.1123
6 -.2500 1.04796 -25.6060 25.1060
6 2 2.5833 1.12854 -21.6233 26.7899
3 .5000 1.11803 -28.8155 29.8155
4 .5000 1.25831 -23.9049 24.9049
5 .2500 1.04796 -25.1060 25.6060

Basado en las medias observadas.
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Gréficos de perfil
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Estadisticos descriptivos

NIVESCOL Media Desv. tip. N
FASFOPRE 2 6.8333 1.32916 6
3 7.5000 70711 2
4 7.3333 57735 3
5 8.1250 .64087 8
6 8.5000 .70711 2
Total 7.6190 1.02353 21
FASFOPOS 2 7.8333 1.32916 6
3 9.5000 70711 2
4 8.3333 57735 3
5 9.2500 70711 8
6 9.5000 .70711 2
Total 8.7619 1.09109 21

Prueba de Box sobre laigualdad
de las matrices de covarianza

M de Box

F

gll

gl2
Significacion

5.940
1.190

3
203.617
.314

Contrasta la hipétesis nula de que las matrices
de covarianza observadas de las variables
dependientes son iguales en todos los grupos.

a.
Disefo: Intercept+NIVESCOL
Disefo intra sujetos: MEDIDA
Contrastes multivariado§
Eta al
Gl de la cuadrado Parametro de Potencia

Ef ecto Valor F hipétesis | Gl del error | Significacion parcial no centralidad | observada®

MEDIDA Traza de Pillai .889 128.482°P 1.000 16.000 .000 .889 128.482 1.000

Lambda de Wilks 111 128.482P 1.000 16.000 .000 .889 128.482 1.000

Traza de Hotelling 8.030 128.482P 1.000 16.000 .000 .889 128.482 1.000

Raiz mayor de Roy 8.030 128.482P 1.000 16.000 .000 .889 128.482 1.000

MEDIDA * NIVESCOL Traza de Pillai 371 2.360° 4.000 16.000 .097 371 9.441 .546

Lambda de Wilks .629 2.360P 4.000 16.000 .097 371 9.441 .546

Traza de Hotelling .590 2.360P 4.000 16.000 .097 371 9.441 .546

Raiz mayor de Roy .590 2.360° 4.000 16.000 .097 .371 9.441 .546

a. Calculado con alfa = .05

b. Estadistico exacto

C.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Medida: MEASURE 1

Prueba de esfericidad de Mauchl{

Epsilon?®
Chi-cuadrado Greenhous
Ef ecto intra-sujetos | W de Mauchly aprox. o] Significacion e-Geisser Huynh-Feldt | Limite-inf erior
MEDIDA 1.000 .000 0 1.000 1.000 1.000

Contrasta la hipétesis nula de que la matriz de covarianza error de las v ariables dependientes transformadas es proporcional a

una matriz identidad.

a. Puede usarse para corregir los grados de libertad en las pruebas de significacién promediadas. Las pruebas corregidas
se muestran en la tabla Pruebas de los ef ectos inter-sujetos.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Pruebas de efectos intra-sujetos.

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia

Fuente tipo Il gl cuadratica F Significaciéon parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Esfericidad asumida 11.543 1 11.543 128.482 .000 .889 128.482 1.000

Greenhouse-Geisser 11.543 1.000 11.543 128.482 .000 .889 128.482 1.000

Huy nh-Feldt 11.543 1.000 11.543 128.482 .000 .889 128.482 1.000

Limite-inf erior 11.543 1.000 11.543 128.482 .000 .889 128.482 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Esfericidad asumida .848 4 212 2.360 .097 371 9.441 .546

Greenhouse-Geisser .848 4.000 212 2.360 .097 371 9.441 .546

Huy nh-Feldt .848 4.000 212 2.360 .097 371 9.441 .546

Limite-inf erior .848 4.000 212 2.360 .097 371 9.441 .546
Error(MEDIDA) Esf ericidad asumida 1.437 16 8.984E-02

Greenhouse-Geisser 1.437 16.000 8.984E-02

Huynh-Feldt 1.437 16.000 | 8.984E-02

Limite-inf erior 1.437 16.000 8.984E-02

a. Calculado con alfa = .05
Pruebas de contrastes intra-sujetos
Medida: MEASURE 1
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia

Fuente MEDIDA tipo |11 gl cuadratica = Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Lineal 11.543 1 11.543 128.482 .000 .889 128.482 1.000
MEDIDA * NIVESCOL Lineal .848 212 2.360 .097 371 9.441 .546
Error(MEDIDA) Lineal 1.437 16 8.984E-02

a. Calculado con alfa = .05

Contraste de Levene sobre laigualdad de las varianzas errdr

F gll gl2 Significacion
FASFOPRE .592 4 16 .673
FASFOPOS 475 4 16 .754

Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la v ariable
dependiente es igual a lo largo de todos los grupos.

a.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Medida: MEASURE 1
Variable transf ormada: Promedio

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
Intercept 2104.821 1 2104.821 | 1298.396 .000 .988 1298.396 1.000
NIVESCOL 16.539 4 4.135 2.551 .080 .389 10.202 .583
Error 25.937 16 1.621

a. Calculado con alfa =.05

Medias marginales estimadas

1. NIVESCOL

Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al

95%.
Limite
NIVESCOL Media Error tip. | Limite inferior | superior
2 7.333 .368 6.554 8.112
3 8.500 .637 7.150 9.850
4 7.833 .520 6.731 8.935
5 8.688 .318 8.013 9.362
6 9.000 .637 7.650 10.350
2. MEDIDA
Medida: MEASURE 1
Interv alo de confianza al
95%.
Limite

MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
1 7.658 .233 7.164 8.152
2 8.883 .238 8.378 9.389

Medida: MEASURE 1

3. NIVESCOL * MEDIDA

Interv alo de confianza al
95%.
Limite

NIVESCOL MEDIDA Media Error tip. Limite inferior | superior
2 1 6.833 .373 6.042 7.625

2 7.833 .382 7.024 8.643
3 1 7.500 .647 6.129 8.871

2 9.500 .661 8.098 10.902
4 1 7.333 .528 6.214 8.452

2 8.333 .540 7.188 9.478
5 1 8.125 .323 7.440 8.810

2 9.250 .331 8.549 9.951
6 1 8.500 .647 7.129 9.871

2 9.500 .661 8.098 10.902
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Pruebas post hoc

NIVESCOL

Comparaciones mlltiples

Medida: MEASURE 1
C de Dunnett

Interv alo de confianza al
Diferencia 95%

entre Limite

() NIVESCOL  (J) NIVESCOL | medias (I-J) Error tip. Limite inf erior superior
2 3 -1.1667 .73786 -11.6514 9.3181
4 -.5000 .56765 -2.9573 1.9573
5 -1.3542 .58946 -3.6798 .9715
6 -1.6667 .73786 -12.1514 8.8181
3 2 1.1667 .73786 -9.3181 11.6514
4 .6667 .52705 -12.1764 13.5097
5 -.1875 .55047 -12.4404 12.0654
6 -.5000 70711 -19.0408 18.0408
4 2 .5000 .56765 -1.9573 2.9573
3 -.6667 .52705 -13.5097 12.1764
5 -.8542 .28424 -2.2734 .5651
6 -1.1667 .52705 -14.0097 11.6764
5 2 1.3542 .58946 -.9715 3.6798
3 .1875 .55047 -12.0654 12.4404
4 .8542 .28424 -.5651 2.2734
6 -.3125 .55047 -12.5654 11.9404
6 2 1.6667 .73786 -8.8181 12.1514
3 .5000 .70711 -18.0408 19.0408
4 1.1667 .52705 -11.6764 14.0097
5 .3125 .55047 -11.9404 12.5654

Basado en las medias observadas.
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Gréficos de perfil
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Estadisticos descriptivos

NIVESCOL Media Desv. tip. N
QUEJPRE 2 3.1540 1.13443 5
4 2.6700 . 1
5 3.0129 .68168 7
6 4.6500 . 1
Total 3.1557 .90075 14
QUEJPOS 2 2.6860 .93281 5
4 2.5400 . 1
5 2.7557 .55892 7
6 4.2100 . 1
Total 2.8193 .75875 14

Prueba de Box sobre laigualdad
de las matrices de covarianza

M de Box

':

gll

gl2
Significacion

1.345
.345

3
4121.555
. 793

Contrasta la hipdtesis nula de que las matrices

de covarianza observadas de las variables

dependientes son iguales en todos los grupos.

a.
Disefo: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA

Contrastes multivariado§
Eta al
Gl de la cuadrado Parametro de Potencia

Ef ecto Valor F hipétesis Gl del error | Significaciéon parcial no centralidad | observada®

MEDIDA Traza de Pillai .508 10.319° 1.000 10.000 .009 .508 10.319 .825

Lambda de Wilks 492 10.319° 1.000 10.000 .009 .508 10.319 .825

Traza de Hotelling 1.032 10.319° 1.000 10.000 .009 .508 10.319 .825

Raiz mayor de Roy 1.032 10.319° 1.000 10.000 .009 .508 10.319 .825

MEDIDA * NIVESCOL Traza de Pillai .210 .884b 3.000 10.000 .482 .210 2.651 179

Lambda de Wilks .790 .884b 3.000 10.000 482 .210 2.651 179

Traza de Hotelling .265 .884b 3.000 10.000 .482 .210 2.651 179

Raiz mayor de Roy .265 .884° 3.000 10.000 482 .210 2.651 .179

a. Calculado con alfa = .05

b. Estadistico exacto

C.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Medida: MEASURE 1

Prueba de esfericidad de Mauchl!$

Epsilon®
Chi-cuadrado Greenhous
Ef ecto intra-sujetos | W de Mauchly aprox. gl Significacion e-Geisser Huynh-Feldt | Limite-inf erior
MEDIDA 1.000 .000 0 . 1.000 1.000 1.000

Contrasta la hipétesis nula de que la matriz de covarianza error de las v ariables dependientes transformadas es proporcional a

una matriz identidad.

a. Puede usarse para corregir los grados de libertad en las pruebas de significacion promediadas. Las pruebas corregidas
se muestran en la tabla Pruebas de los ef ectos inter-sujetos.

b.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Pruebas de efectos intra-sujetos.

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia

Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad observada®
MEDIDA Esfericidad asumida .358 1 .358 10.319 .009 .508 10.319 .825

Greenhouse-Geisser .358 1.000 .358 10.319 .009 .508 10.319 .825

Huy nh-Feldt .358 1.000 .358 10.319 .009 .508 10.319 .825

Limite-inf erior .358 1.000 .358 10.319 .009 .508 10.319 .825
MEDIDA * NIVESCOL Esfericidad asumida 9.195E-02 3 3.065E-02 .884 .482 .210 2.651 179

Greenhouse-Geisser 9.195E-02 3.000 3.065E-02 .884 .482 .210 2.651 179

Huy nh-Feldt 9.195E-02 3.000 3.065E-02 .884 .482 .210 2.651 179

Limite-inf erior 9.195E-02 3.000 3.065E-02 .884 .482 .210 2.651 .179
Error(MEDIDA) Esf ericidad asumida .347 10 3.469E-02

Greenhouse-Geisser .347 10.000 3.469E-02

Huy nh-Feldt .347 10.000 3.469E-02

Limite-inf erior .347 10.000 3.469E-02

a. Calculado con alfa = .05

Medida: MEASURE 1

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente MEDIDA tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad | observada®
MEDIDA Lineal .358 1 .358 10.319 .009 .508 10.319 .825
MEDIDA * NIVESCOL Lineal 9.195E-02 3 3.065E-02 .884 .482 .210 2.651 179
Error(MEDIDA) Lineal .347 10 3.469E-02

a. Calculado con alfa = .05

Contraste de Levene sobre laigualdad de las varianzas error

E gll gl2 Significacion
QUEJPRE 1.556 3 10 .261
QUEJPOS 2.074 3 10 .167

Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la v ariable
dependiente es igual a lo largo de todos los grupos.

a.

Disefio: Intercept+NIVESCOL
Disefio intra sujetos: MEDIDA
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Medida: MEASURE 1
Variable transf ormada: Promedio

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado Parametro de Potencia
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial no centralidad observada®
Intercept 140.723 1 140.723 108.718 .000 .916 108.718 1.000
NIVESCOL 4.649 3 1.550 1.197 .360 .264 3.592 .231
Error 12.944 10 1.294

a. Calculado con alfa = .05

Medias marginales estimadas

1. NIVESCOL

Medida: MEASURE 1
Interv alo de confianza al
95%
Limite
NIVESCOL Media Error tip. Limite inf erior superior
2 2.920 .360 2.118 3.722
4 2.605 .804 .813 4.397
5 2.884 .304 2.207 3.562
6 4.430 .804 2.638 6.222
2. MEDIDA

Medida: MEASURE 1

Interv alo de confianza al

95%.
Limite

MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
1 3.372 .341 2.612 4.131
2 3.048 .280 2.424 3.672

Medida: MEASURE 1

3. NIVESCOL * MEDIDA

Interv alo de confianza al
95%.
Limite

NIVESCOL MEDIDA Media Error tip. Limite inf erior superior
2 1 3.154 .398 2.266 4.042

2 2.686 .327 1.957 3.415
4 1 2.670 .891 .685 4.655

2 2.540 . 732 .910 4.170
5 1 3.013 .337 2.263 3.763

2 2.756 277 2.139 3.372
6 1 4.650 .891 2.665 6.635

2 4.210 732 2.580 5.840
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Gréficos de perfil
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