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GLOSARIO 

Las siguientes definiciones fueron tomadas de la Real Academia Española 

(2014): 

 

Aplicar: Emplear, administrar o poner en práctica un conocimiento, medida o 

principio, a fin de obtener un determinado efecto o rendimiento en alguien o algo 

(p. 177). 

 

Actividad: Facultad de obrar (p.37). 

 

Determinar: Decidir algo, despejar la incertidumbre sobre ello (p.785). 

 

Describir: Representar o detallar el aspecto de alguien o algo por medio del 

lenguaje (p.751). 

 

Evaluar: Señalar el valor de algo (p.984). 

 

Estimulación: Acción y efecto de estimular (p.970) 

 

Impacto: Huella o señal que deja un impacto (p.1217) 

 

Incidir: causar efecto una cosa en otra (p.1225) 

 

Protocolo: Conjunto de reglas establecidas por norma o por costumbre (p.1802). 

 

Trastorno: Alteración leve de la salud (p.2163) 
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RESUMEN 

La presente investigación tuvo como propósito determinar el impacto de la 
estimulación de las funciones cognitivas mediante el desarrollo de un protocolo 
de intervención a través de actividades psicomotrices en adultos mayores con 
trastorno cognitivo de demencia, pertenecientes a la residencia permanente 
Padre José Fernández Pérez del hogar de Cristo del sector Mirasol, Puerto Montt. 
 
Con el fin de demostrar si hay cambios positivos en las funciones cognitivas de 
los adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia, se aplicó un test de 
entrada llamado Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised – Versión 
Chilena (ACE-R—Ch) y a través de esto determinar el nivel de trastorno cognitivo 
mediante la evaluación de cinco dominios cognitivos: orientación y atención, 
memoria, fluencias verbales, lenguaje y habilidades viso espaciales. 
 
La intervención se realizó dos veces a la semana, con una duración de una hora 
por sesión, durante el segundo semestre del año 2018, con un total de cinco 
Adultos Mayores con trastorno cognitivo, pertenecientes a la residencia Padre 
José Fernández Pérez del Hogar de Cristo del sector Mirasol, Puerto Montt 
durante septiembre-noviembre 2018. 
 
 
Palabras claves: Trastorno cognitivo, Demencia, Funciones cognitivas, 
Actividades psicomotoras, Adulto mayor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



xiii 

 

ABSTRACT 

 
The purpose of this research was to determine the impact of the stimulation of 
cognitive functions through the development of an intervention protocol through 
psychomotor activities in older adults with cognitive dementia disorder, belonging 
to the permanent residence of Father José Fernández Pérez of the home of Christ 
of the sector Mirasol, Puerto Montt. 
 
In order to demonstrate if there are positive changes in the cognitive functions of 
older adults with cognitive dementia disorder, an entrance test called 
Addenbrooke's Cognitive Examination - Revised - Chilean Version (ACE-R-Ch) 
was applied and through this determine the level of cognitive disorder through the 
evaluation of five cognitive domains: orientation and attention, memory, verbal 
fluences, language and visual spatial abilities. 
 
The intervention was carried out twice a week, with a duration of one hour per 
session, during the second semester of 2018, with a total of five older adults with 
cognitive disorder, belonging to the residence Padre José Fernández Pérez of 
Hogar de Cristo of the Mirasol sector, Puerto Montt during September-November 
2018. 
 
 
Key words: Cognitive disorder, Dementia, Cognitive functions, Psychomotor 
activities, Elderly. 
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INTRODUCCION 

 La investigación surge debido a que en la actualidad hay diversos 

protocolos orientados al adulto mayor, pero no necesariamente programas o 

protocolos de intervención a adultos mayores con trastorno cognitivo, donde se 

involucre la estimulación de las funciones cognitivas que se ven afectadas en la 

demencia, las cuales son; Orientación y atención, lenguaje, memoria, fluencias 

verbales y habilidades viso espaciales. 

 

A través de esta investigación, se quiere estudiar el impacto que puede 

tener la aplicación de un protocolo de intervención a través de actividades 

psicomotrices para la estimulación de las funciones cognitivas de los adultos 

mayores, donde generalmente debido a la edad estas funciones se van 

deteriorando. 

 

En el capítulo II se llevará a cabo la explicación de cada una de las 

variables escogidas, según la visión de varios autores para luego dar paso a la 

realización del marco conceptual. 

 

 En el capítulo del Marco Metodológico damos a conocer el paradigma de 

nuestra investigación la cual será de enfoque cuantitativo, con un alcance 

descriptivo y diseño experimental pre experimental. 

 

 También en el capítulo del Marco Metodológico se podrán apreciar los 

criterios de inclusión y exclusión que se consideraron para la realización efectiva 

de la investigación. 

 

 En la investigación se aplicará el Test Addenbrooke’s Cognitive 

Examination – Revised – Versión Chilena (ACE-R-Ch), iniciando con un pre test, 

que será realizado antes de la intervención y terminando con un post test una vez 

culminado el protocolo de intervención. 
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 Los resultados obtenidos nos permitirán describir y analizar el tema a 

realizar en el capítulo IV, señalando si el impacto de la intervención que se llevará 

a cabo incide positivamente o no en los resultados obtenidos por los adultos 

mayores. 

 

A raíz de esto lograremos generar las conclusiones y formular futuras 

líneas de investigación para ser consideradas en el capítulo V. 

 

 Esta investigación, como hemos comentado anteriormente, siendo 

cuantitativa descriptiva tiene como objetivo principal determinar el impacto de la 

estimulación de las funciones cognitivas mediante el desarrollo de un protocolo 

de intervención a través de actividades psicomotrices en adultos mayores con 

trastorno cognitivo de demencia, pertenecientes a la residencia permanente 

Padre José Fernández Pérez del hogar de Cristo del sector Mirasol, Puerto Montt, 

buscando de esta manera ampliar el conocimiento sobre el tema planteado. 

 

 Hoy en día la psicomotricidad integra interacciones cognitivas, 

emocionales, simbólicas y sensorio motrices en la capacidad de ser y de 

expresarse en un contexto psicosocial, desempeñando un rol fundamental en el 

desarrollo armónico de la personalidad.  

 

 Es por esto por lo que la psicomotricidad cumple un rol fundamental para 

estimular dichas deficiencias y ser relevante como recurso que puede aportar 

beneficios junto a una adecuada estimulación de las funciones cognitivas en el 

adulto mayor.  
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1 CAPITULO I: ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Los trastornos cognitivos se empiezan a precisar a partir del siglo XVII donde 

se reconoce que los trastornos cognitivos se explican por un disfuncionamiento 

del sistema nervioso central, diferenciando los trastornos congénitos de los 

trastornos cognitivos adquiridos. (Guajardo, 2016) 

 

 A finales del siglo XVII términos tales como imbecilidad, estupidez, idiotez, 

eran usados para referirse a cuadros de deterioro intelectual y comportamiento 

del individuo. (Guajardo, 2016, pág. 47) 

 

 Hacia finales del siglo XVIII los trastornos cognitivos ya habian sido 

claramente identificados gracias a  una excelente descripción semiológica, 

identificando la existencia de un deterioro asociado a la edad, no diferenciando 

aún los trastornos cognitivos congénitos de los trastornos cognitivos adquiridos, 

dicho deterioro asociado a la edad se atribuía a una rigidez en las fibras nerviosas 

donde según Boissier “los ancianos son menos sensibles a los estímulos 

externos”. (Guajardo, 2016, pág. 48) 

 

 En la búsqueda de la descripción de los trastornos cognitivos, en el año 

1798 se usan los términos de amentia y morosis, los que se explica como una 

falla en la asociación de ideas que se manifiesta como un “trastorno de la 

actividad, comportamiento extravagante, emociones superficiales, pérdida de 

memoria, dificultades en la percepción de objetos, oscurecimiento del juicio y 

olvido de palabras o signos para expresar las ideas”. (Guajardo, 2016, pág. 49) 

 

Actualmente los trastornos cognitivos son definidos como aquellos en 

cuales el funcionamiento cognitivo declina o se pierde, involucrando las pérdidas 

de las habilidades cognitivas adquiridas durante toda la vida.  (Vicario, 2013) 
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Durante el siglo XIX los trastornos cognitivos congénitos y adquiridos aún 

no son clasificadas como entidades independientes, sin embargo el término de 

demencia empieza a ser usado para referirse principalmente a cuadros de 

trastornos cognitivos adquiridos. (Guajardo, 2016) 

 

El concepto de demencia a tenido una evolución historica, en sus inicios 

era asociado a la idea de la locura, diferente a la actualidad, donde ahora es 

definido como un trastorno que afecta a las funciones cognitivas de memoria, 

pensamiento, orientación, comprensión, cálculo, capacidad de aprendizaje, 

lenguaje y el juicio. (Guajardo, 2016) 

 

Aún prevalecen múltiples mitos sobre las demencias, se habla de 

demencia senil, pero este es un concepto erroneo, ya que, si bien la demencia 

es un trastorno cognitivo frecuente en los adultos mayores, esta no es parte de 

el envejecimiento, es evitable e independientes de la edad del que lo padece. 

(Guajardo, 2016, pág. 51) 

 

 En el mundo hay aproximadamente unos 47,5% millones de personas que 

padecen demencia y se registran 7,7 millones de nuevos casos cada año. 

(Organización Mundial de la Salud, 2017) 

 

En Chile existen unas 200 mil personas que padecen de algun trastorno 

cognitivo.  

 

Según la Organización Mundial de la salud (OMS), en el año 2023 existirá 

la misma cantidad de personas mayores de 65 años que de niños entre 0 a 14 

años, lo cuál aumentaría la cifra de personas con trastorno cognitivo. 

 

Es un hecho que la población mundial está envejeciendo, que la 

esperanza de vida tanto para hombres como para mujeres se ha alargado y 

seguirá aumentando mucho más. 
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La OMS, en un artículo publicado el año 2013, nos señala que este 

aumento en la esperanza de vida trajo consigo un aumento en el número de 

personas con trastornos cognitivos, donde se ve reflejada la demencia y aunque 

no es propia del envejecimiento, afecta mayormente a los adultos mayores. 

 

El creciente número de personas con el trastorno cognitivo de demencia, 

los escasos estudios encontrados en la Región de Los Lagos para la población 

que padece esta condición y los insuficientes recursos para abordar este 

problema en nuestro país, ha sido la razón para abordar esta investigación en la 

Ciudad de Puerto Montt, específicamente en la Residencia permanente Hogar de 

Cristo, Padre José Fernández Pérez. 

 

1.1 Formulación del problema 

Nuestra investigación busca determinar el impacto de la estimulación de las 

funciones cognitivas mediante un protocolo de intervención  a través de 

actividades psicomotrices en adultos mayores con trastorno cognitivo de 

demencia, si esta incide positivamente o no, ya que, como indica la Revista 

Chilena de Salud Pública en el año 2013, el trastorno cognitivo de demencia es 

un tema urgente para Chile, ya que afecta con mayor frecuencia a los adultos 

mayores y la población de adultos mayores está aumentando considerablemente. 

 

Existen escasos estudios que indiquen la incidencia de la estimulación de 

las funciones cognitivas mediante el desarrollo de programas o protocolos de 

intervención a través de actividades psicomotrices en adultos mayores con 

trastorno cognitivo de demencia.  
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1.2 Preguntas de investigación 

 

¿Cuál es el impacto de una estimulación de las funciones cognitivas 

mediante un protocolo de intervención a través de actividades psicomotrices en 

adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia pertenecientes a la 

residencia permanente Padre José Fernández Pérez del hogar de Cristo del 

sector Mirasol, Puerto Montt, 2018? 

 

 

1.3 Justificación del estudio 

 

En la actualidad hay diversos protocolos orientados al adulto mayor, pero 

no necesariamente programas o protocolos de intervención a adultos mayores 

con trastorno cognitivo, donde se involucre la estimulación de las funciones 

cognitivas que se ven afectadas en la demencia, las cuales son; Orientación y 

atención, lenguaje, memoria, fluencias verbales y habilidades viso espaciales. 

   

En la búsqueda de encontrar algún programa o protocolo para adultos 

mayores, pudimos darnos cuenta de que no existe alguno que cumpla con las 

características para estimular las funciones cognitivas que se ven afectadas en 

la demencia. 

 

Por lo tanto, a través de esta investigación, se quiere lograr un aporte al 

conocimiento sobre el impacto que puede tener la aplicación de un protocolo de 

intervención que ayude en el mantenimiento o declive de los trastornos cognitivos 

que puedan presentar nuestros adultos mayores, donde generalmente la 

demencia es una de las más recurrentes, afectando las funciones cognitivas el 

cual no se le da el tiempo necesario para estimular. 
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Es por esto, que se propone realizar un protocolo de intervención de 

estimulación de las funciones cognitivas a través de actividades psicomotrices en 

adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia, pertenecientes a la 

residencia permanente Padre José Fernández Pérez del hogar de Cristo del 

sector Mirasol, Puerto Montt. 

 

Esperando conocer el impacto que puede tener un protocolo de intervención 

de las funciones cognitivas en los adultos mayores con trastorno cognitivo de 

demencia de la residencia permanente Padre José Fernández Pérez del Hogar 

de Cristo de Puerto Montt. 

 

Esto a través de la creación de un protocolo que integre actividades 

psicomotrices con interacciones cognitivas y emocionales en la capacidad de ser 

y expresarse en un contexto psicosocial.  

 

El trastorno cognitivo de los adultos mayores debería presentar algún tipo 

de alteración debido a la intervención que realizaremos y podremos conocer si 

causa o no un impacto positivo en estas personas. 

 

Este resultado puede ser útil ya que puede abrir la posibilidad de instaurar 

algún taller en cualquier residencia permanente con adultos mayores que 

necesiten de la estimulación de las funciones cognitivas que se van deteriorando 

debido a la demencia. 

 

Esto se debe empezar a trabajar en el periodo de transición desde la adultez 

en adelante, ya que es un ciclo de la vida que no se puede retrasar y debido a 

esto, las próximas generaciones están más propensas a dichas deficiencias. 

 

A raíz de esta investigación se lograrán nuevas formas de entender el 

trastorno cognitivo de demencia y abre nuevas perspectivas para afrontar el 

impacto que genera en las funciones cognitivas. 
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Si el resultado del protocolo de intervención da como resultado un impacto 

positivo en cuanto a las diferentes funciones cognitivas que se ven afectadas en 

el trastorno cognitivo de demencia de los adultos mayores, podremos haber 

aportado al conocimiento, ya que como hemos mencionado anteriormente, no 

existen protocolos de intervención a través de actividades psicomotrices para 

adultos mayores de residencia permanentes. 

 

Por lo tanto, este protocolo de intervención deberá integrar las interacciones 

cognitivas y emocionales en la capacidad de ser y expresarse en un contexto 

psicosocial. 

 

Se cree que un protocolo de intervención de estimulación de las funciones 

cognitivas a través de actividades psicomotrices podría ser una herramienta útil 

en los adultos mayores, con la finalidad de descubrir nuevas alternativas que 

fomenten el trabajo de forma beneficiosa con los adultos mayores. 

 

1.4 Delimitación 

La presente investigación se llevará a cabo en Chile, específicamente en la 

Décima Región de los Lagos, ciudad de Puerto Montt, sector Mirasol, dirección 

calle Crucero, Villa Angaroa donde se ubica la residencia permanente Padre José 

Fernández Pérez del Hogar de Cristo, donde permanecen 45 adultos mayores 

diariamente, los cuales requieren de cuidados especiales. 

  

Realizaremos la intervención particularmente con 5 adultos mayores que 

permanecen en la residencia permanente indicada. 

  

El lugar donde se realizan las actividades es una sala, que cuenta con una 

variedad de materiales disponibles, entre estos los más importantes que son 

sillas y mesas donde se genera un ambiente propicio para la efectividad de la 

investigación. 
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Estas sesiones serán realizadas los días, martes y viernes, durante el mes 

de septiembre, octubre y noviembre del 2018. 

 

 

 

 

Imagen N° 1 

 

Fuente: (Google Maps, s.f) 
 
 
 

1.5 Limitación  

Entre las limitaciones que pueden dificultar esta investigación, son las 

siguientes: 

 

 Características propias del trastorno cognitivo de demencia, las 

cuales afectan a la atención, motivación, problemas de lenguaje e 

incapacidad de recordar hechos recientes. 

 

 Suspensión de actividades por días feriados, ya que el personal que 

nos acompaña en el proceso no asiste y solo están presentes las 

cuidadoras de los adultos mayores.  
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 Espacio físico donde se realizarán las actividades, motivo de 

distracción para los adultos mayores. 

 
 

1.6 Alcance de la investigación 

Esta investigación es de carácter descriptivo ya que como define 

Hernández, Fernández y Baptista  (2010) es la información detallada respecto a 

un fenómeno o problema para describir sus dimensiones (variables) con 

precisión.  

 

Esta investigación nos permitirá conocer el impacto que produce un 

protocolo de intervención de estimulación de las funciones cognitivas a través de 

actividades psicomotrices. 

 

El protocolo de intervención consta de quince sesiones, distribuidas en dos 

intervenciones por semana, con una duración de 45 minutos, la cuál será dirigida 

a los adultos mayores pertenecientes a la residencia permanente Padre José 

Fernández Pérez, sector Mirasol, de la comuna de Puerto Montt. 

 

1.7 Objetivo general 

Determinar el impacto de la estimulación de las funciones cognitivas 

mediante el desarrollo de un protocolo de intervención a través de actividades 

psicomotrices en adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia, 

pertenecientes a la residencia permanente Padre José Fernández Pérez del 

hogar de Cristo del sector Mirasol, Puerto Montt durante el mes de Septiembre, 

Octubre y Noviembre del año 2018. 
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1.7.1 Objetivos específicos 

 

 Evaluar a través de la aplicación del Test Addenbrooke’s Cognitive 

Examination – Revised Versión Chilena (ACE – R - Ch) el nivel de 

trastorno cognitivo mediante la evaluación de cinco dominios cognitivos: 

Orientación y atención, memoria, fluencias verbales, lenguaje y 

habilidades visoespaciales en los adultos mayores de la residencia 

permanente Padre José Fernández Pérez del Hogar de Cristo de la 

comuna de Puerto Montt. 

 

 Describir los resultados obtenidos en el pre - test del test ACE – R – Ch 

aplicados a los adultos mayores de la residencia permanente Padre José 

Fernández Pérez del Hogar de Cristo de la comuna de Puerto Montt. 

 

 Aplicar el protocolo de intervención de estimulación de las funciones 

cognitivas a través de actividades psicomotrices a los adultos mayores de 

la residencia permanente Padre José Fernández Pérez del Hogar de 

Cristo de la comuna de Puerto Montt. 

 

 Describir los resultados obtenidos del pre y post test del test ACE – R – 

Ch aplicados a los adultos mayores de la residencia permanente Padre 

José Fernández Pérez del Hogar de Cristo de la comuna de Puerto Montt. 
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1.8 Hipótesis  

Hi: La estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de 

intervención a través de actividades psicomotrices, incide positivamente en los 

resultados del test Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revisado Versión 

Chilena (ACE-R-Ch) aplicado a los adultos mayores con trastorno cognitivo de 

demencia pertenecientes a la residencia Padre José Fernández Pérez del hogar 

de Cristo del sector Mirasol, Puerto Mont. 

 

Ho: La estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de 

intervención a través de actividades psicomotrices, no incide positivamente en 

los resultados del test Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revisado Versión 

Chilena (ACE-R-Ch) aplicado a los adultos mayores con trastorno cognitivo de 

demencia pertenecientes a la residencia Padre José Fernández Pérez del hogar 

de Cristo del sector Mirasol, Puerto Montt 
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2 CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL 

2.1 Marco referencial 

 

El envejecimiento en América latina está avanzando rápidamente, donde la 

población de 60 años o más aumentará desde un 14,1% en el 2024 a 22,6% en 

el año 2050, siendo uno de los síndromes más discapacitantes que afecta a la 

población adulto mayor la demencia.  (Gajardo & Monsalves, 2013) 

 

El aumento en Chile de las personas mayores de 80 años es significativo 

donde el Instituto Nacional de Estadísticas (INE) reveló que los adultos mayores 

superan los 2 millones 800 mil personas, que equivale al 16,2% de los habitantes 

del país. (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2017) 

 

 Esta mayor longevidad es causa y consecuencia de cambios en los 

patrones de enfermedad, siendo traducido a que las personas mayores 

presentan más problemas de salud que los jóvenes ya que los trastornos 

cognitivos asociados a la edad podrían afectar a un tercio de la población sobre 

60 años, disminuyendo principalmente la memoria y los recuerdos. (Pontifica 

Universidad Catolica de Chile, s.f) 

 

 De acuerdo con este cambio demográfico referido al adulto mayor, las 

enfermedades crónicas no transmisibles asumen de forma progresiva una 

importancia cada vez mayor, ya que se encuentran los trastornos cognitivos que 

causan un impacto significativo en la población, donde la demencia se ha 

convertido en uno de los problemas de salud al constituir una causa de 

discapacidad y ser la mayor contribuyente a que los adultos mayores requieran 

de cuidados especiales. (Revista cubana de salud pública, 2018) 
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En el año 2008 se realizó un estudio a 150 adultos mayores de un centro 

de Gerontología, con el propósito de determinar el comportamiento de su estado 

de salud cognitiva donde de acuerdo con los resultados obtenidos se logró 

agrupar a los adultos mayores en 3 grupos de los cuales fueron: Ancianos sin 

trastorno cognitivo, con trastorno cognitivo y con demencia, el 69% no presentó 

trastorno cognitivo alguno, el 16% presentó trastorno cognitivo ligero y el 15% 

sufre de demencia. (Revista Cubana de Medicina General Integral, 2007) 

 

 La frecuencia de los trastornos cognitivos varía según su clasificación, sin 

embargo, en estudios realizados en España, se encuentra una prevalencia de 

trastorno cognitivo mínimo de un 7,1% mientras que en Finlandia se encuentran 

cifras cercanas al 40%. (Revista Cubana de Medicina General Integral, 2007) 

 

Uno de los trastornos cognitivos que afecta a la población adulta mayor es 

la demencia debido al envejecimiento poblacional acelerado existiendo una 

estrecha relación entre la demencia y el envejecimiento individual, donde los 

estudios apuntan a que entre el 5% y 8% de individuos mayores de 65 años tiene 

demencia, duplicándose cada 5 años alcanzando el 15% - 20% en mayores de 

75 años y 25% - 50% en los mayores de 85 años. (Gajardo & Monsalves, 2013) 

 

En Chile, se estima que cerca de 200.000 personas presentan demencia en 

la actualidad, proyectándose que esta prevalencia se triplique para el año 2050. 

(Gajardo & Monsalves, 2013) 

 
La Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE), en 

el año 2014, pronosticó que la prevalencia del trastorno de demencia aumentaría 

alrededor del 50% en los países de altos ingresos para el año 2030, y casi el 80% 

en países de medianos y bajos ingresos. 

 

En la Primera Conferencia ministerial de la OMS sobre la acción mundial 

contra la demencia, que se desarrolló en Ginebra, en marzo del año 2015, Chile 

hace un llamado a establecer la demencia como un tema de Salud Pública, ya 
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que, se estima que 35 millones de personas aproximadamente tienen trastorno 

cognitivo de demencia y esta cifra se proyectaría en 135 millones en el año 2050. 

(Alzheimer´s disease International, 2013 citado en Documento Preliminar para la 

elaboración del Plan Nacional para las demencias, 2015) 

 

Se dice que las intervenciones preventivas que estén enfocadas en distintos 

factores de riesgos tienen una gran probabilidad de ser efectivas. (Documento 

Preliminar para la elaboración del Plan Nacional para las demencias, 2015) 

 

En varios países se ha implementado o se está buscando estrategias y 

planes para abordar las demencias, algunos de estos países son Australia, 

Bélgica, Costa Rica, Cuba, Dinamarca, Estados Unidos, Finlandia, Francia, 

Irlanda, Israel, Italia, Japón, Luxemburgo, México, Noruega, etc. (Documento 

Preliminar para la elaboración del Plan Nacional para las demencias, 2015) 

 

El servicio nacional del Adulto Mayor (SENAMA) está trabajando para 

concientizar la necesidad de una mirada distinta para abordar la demencia. 

(Documento Preliminar para la elaboración del Plan Nacional para las demencias, 

2015) 

 

Ser persona mayor y además tener demencia puede generar un 
fenómeno denominado estigma doble o doble riesgo, que 
produce un incremento de los impactos negativos de ambos 
fenómenos y dificulta su visibilización, favoreciendo la 
discriminación y exclusión. (Herrick, Pearcey, & Ross, 1997 
citado en Documento Preliminar para la elaboración del Plan 
Nacional para las demencias, 2015) 

 

 

La Psicomotricidad, una propuesta eficaz para la dinamización corporal de 

las personas mayores, una investigación realizada el año 2006, se llevó a cabo 

en un grupo de 19 personas donde 12 eran mujeres y 7 hombres, entre 65 y 78 
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años, todos vivían autónomamente en sus casas, con un estado de salud 

aceptable.  

 

El programa se realizó durante 10 meses con intervención de 2 veces por 

semana.   

 

En esta investigación se expone las variaciones observadas en el 

comportamiento de los participantes del programa.  

 

Estas personas mejoraron la competencia funcional, la forma física, 

competencia psicomotora, mejoró el estado de ánimo, reconocen y valoran que 

son capaces de aprender, mejoró la salud auto percibida, dormían mejor y 

sentían menos dolor, mejoró la relación y participación, se sentían más valorados 

por los hijos.  

 

Se incrementó la presencia en el entorno y la participación en otras 

actividades. También se mostraron cambios positivos en el estilo de vida, donde 

aumentó la práctica de ejercicio físico, más allá de la participación en el programa 

y aumentó la actividad física autónoma en casa, también mejoró la competencia 

cognitiva y no se observaron variaciones en la capacidad de comprensión y 

construcción. (Soler Vila, 2006) 

 

Una Investigación de la Pontificia Universidad Católica de Chile, con el 

objetivo de indagar respecto del estigma en torno a las demencias y las 

implicancias que tiene en el cuidado de patologías demenciales en las personas 

mayores desde el discurso de cuidadores informales en la ciudad de Santiago de 

Chile, observan de modo preocupante la falta de información y conocimiento que 

se tiene sobre el tema de la demencia, lo cual genera una dificultad al momento 

de apoyar y cuidar a personas que padecen este trastorno cognitivo.  

(Centro UC - Estudios de Vejez y Envejecimiento, 2015) 
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La información que existe no está generalizada ni disponible para todas las 

personas, lo que hace que las personas que lleguen a dicha información sean 

solo por necesidad o por que algún familiar cercano padece este trastorno 

cognitivo. (Centro UC - Estudios de Vejez y Envejecimiento, 2015) 

 

Según una revista cubana de salud pública, publicada en el año 2018, 

después de varias revisiones bibliográficas, afirmaron que es importante un 

control tanto para los que padecen de trastorno cognitivo como para los que 

tienen alto riesgo de padecerlo y que a través de la práctica de ejercicios y 

estimulaciones se puede ayudar a enlentecer el comienzo o progresión del 

trastorno cognitivo como la demencia. (Llibre, y otros, 2018) 

 

2.2 Marco teórico 

 

2.2.1 Ciclo vital del Adulto mayor 

El ciclo de la vida del ser humano está determinado por etapas que marcan 

el desarrollo, comenzando por la concepción y continuando a través de todo el 

curso de la vida, donde diversos autores han postulado sus teorías y 

determinando procesos y periodos que son la base de la ciencia del desarrollo 

del ciclo vital para así poder comprender los cambios biológicos, 

socioemocionales, físicos y cognitivos del ser humano.  

 

A continuación, se definirá el proceso de envejecimiento a través del ciclo vital 

desde diferentes puntos de vista. 
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Erick Erickson indica que nos desarrollamos en fases psicosociales, dando 

hincapié en los cambios del desarrollo a través del ciclo de la vida estableciendo 

ocho fases psicosociales del desarrollo del ciclo vital siendo estas las siguientes: 

(Santrock, 2006, pág. 36) 

 

1) Infancia (primer año) Confianza ante la desconfianza 

2) Infancia (de 1 a 3 años) Autonomía frente a vergüenza y duda  

3) Niñez temprana (De los 3 a los 5 años) Iniciativa frente a la culpa 

4) Niñez intermedia y tardía (de los 6 años hasta la pubertad) Productividad 

frente a la inferioridad 

5) Adolescencia (de los 10 años a los 20) Identidad frente a confusión de 

identidad 

6) Juventud (de los 20 a los 30 años) Intimidad frente al aislamiento 

7) Madurez (de los 40 a los 50) Laboriosidad frente a estancamiento 

 

Dando mayor enfoque en la última etapa a las que no estamos dirigiendo “la 

vejez” que según Erickson la describía como integridad frente a la desesperanza 

(de los 60 años en adelante) (Santrock, 2006) 

 

Erickson (Santrock, 2006, pág. 36) define esta etapa como una evaluación de 

la vida completa en relación con las etapas de su desarrollo previo, ya que si fue 

una experiencia positiva o negativa dependerá si ve la vida con integridad o con 

desesperanza. 

 

El envejecimiento es un fenómeno presente a lo largo del ciclo vital desde el 

mismo proceso de concepción hasta la muerte. (Alvarado & Salazar, 2014, pág. 

57) 

 

A raíz de la definición anterior, se analiza el envejecimiento como la suma de 

todos los cambios que se producen en el ser humano, con el paso de los años y 
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que conducen a un deterioro funcional y a la muerte. (Alvarado & Salazar, 2014, 

págs. 58-59) 

 

Desde el punto de vista biológico, el envejecimiento es un proceso 

irreversible, dinámico y heterogéneo, que finaliza cuando se produce la muerte. 

(Abizanda, 2012, p. 11) 

 

La secreción de hormona del crecimiento y de factor de crecimiento insulínico 

es máxima, provocado la culminación del crecimiento y diferenciación, 

caracterizando el envejecimiento como una pérdida paulatina de la vitalidad. 

(Abizanda, 2012, pág. 11) 

 

Podemos comprender que el ciclo vital del ser humano es continuo e 

irreversible, que comprende diferentes fases y estadios, así como también 

existen factores que intervienen en este proceso que finalmente producen que 

sea individual. 

 

2.2.2 Trastornos cognitivos 

El envejecimiento conlleva una serie de cambios, debido a que es un proceso 

continuo, dinámico e irreversible, influenciado también por diferentes factores 

como los biológicos, genéticos y ambientales. 

 

Estos cambios se pueden traducir a diversos procesos degenerativos, 

afectando las funciones cognitivas y físicas, donde con el paso del tiempo, se van 

deteriorando progresivamente, llevando en algunas ocasiones a los trastornos 

cognitivos que, engloba una serie de problemas mentales las cuales pueden 

llevar a enfermedades como Deterioro Cognitivo, Demencia, Alzheimer, entre 

otras.  
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Los trastornos cognitivos son un conjunto de síndromes y trastornos que 

afectan el funcionamiento cerebral de la persona, en muchas ocasiones debido 

al envejecimiento y que se origina debido a alguna causa orgánica o física, 

considerando aspectos emocionales, de personalidad y factores de tipo 

ambientales, afectando en primera instancia al cerebro. (Rodriguez Testal, Mesa 

Cid, & Prian Serrano, 2011) 

 

Los trastornos cognitivos se engloban como trastornos mentales Orgánicos, 

psicorgánicos y exógenos. En los trastornos mentales orgánicos se considera la 

demencia, síndrome Amnésico orgánico, delirium, trastornos mentales debido a 

enfermedad, ansiedad y personalidad. (Rodriguez Testal, Mesa Cid, & Prian 

Serrano, 2011) 

 

El trastorno cognitivo se define como un trastorno mental que afecta el 

funcionamiento cognitivo del organismo como la memoria, percepción y 

resolución de problemas, por lo que la persona que los padece no puede llevar 

una vida del todo normal ya que no cuenta con una autonomía completa. Se 

encuentran diferentes tipos de trastornos cognitivos como: Delirium, Demencia, 

trastornos amnésicos. (Reyes, 2015). 

 

Se pueden encontrar tres grados de trastornos cognitivos los cuales son 

asociados a la edad, donde los síntomas aparecen debido al envejecimiento, el 

trastorno cognitivo leve donde aún se puede llevar una vida autónoma y por 

último el trastorno cognitivo demencial que conlleva un elevado grado de 

dependencia. (Reyes, 2015) 

 

Los trastornos cognitivos hacen referencia a una afectación del 

funcionamiento normal del cerebro, definidos como un tipo de trastorno mental 

que afecta directamente las habilidades cognitivas, las que son responsables de 

llevar una vida normal e independiente. También afecta niveles relacionados con 

la previsión, la planificación y la búsqueda de soluciones a problemas, tienen 
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como causa algún problema en el funcionamiento normal de las funciones 

cognitivas básicas como la atención, percepción, memoria, razonamiento, 

generando problemas en las funciones cognitivas más complejas como lo son la 

orientación, lenguaje, habilidades práxicas, funciones ejecutivas y la capacidad 

de resolución de problemas. (Rigola, 2018) 

 

Los trastornos cognitivos que por su naturaleza tienen un impacto directo en 

las funciones cognitivas se clasifican como trastornos cognitivos directos donde 

encontramos la Amnesia, Demencia, Delirium o síndrome confusional agudo. 

(Rigola, 2018) 

 

Los trastornos cognitivos se encuentran mayormente en los adultos mayores, 

pero estas no son propias del envejecimiento, a medida que las poblaciones 

envejecen, van trayendo consigo un declive en el desempeño cognitivo, aquí los 

adultos mayores sin una enfermedad específica presentan alteraciones en las 

funciones cognitivas de atención, memoria, lenguaje, habilidad visuoespacial e 

inteligencia. (Robalino, 2012) 

 

2.2.3 Demencia 

La demencia es definida como un trastorno cognitivo que se caracteriza 

por la pérdida de funciones cognitivas, las cuales afectan a la calidad de vida de 

la persona que lo padece y afecta principalmente a adultos mayores. (Carrasco, 

s.f.) 

 

Entre los síntomas que se consideran como una alarma de que una 

persona puede padecer demencia esta la dificultad de aprender y retener nueva 

información, dificultad para realizar tareas complejas, deterioro en la capacidad 

de razonar, desinhibición, desorientación espacial, deterioro del lenguaje y 

alteraciones del comportamiento. (Carrasco, s.f.) 
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La demencia se caracteriza por el declive del nivel de funcionamiento 

previo, muchas veces aparece de manera gradual, en sus inicios el individuo se 

mantiene alerta y reconoce lo que sucede a su alrededor, pero en esta primera 

etapa la memoria ya está afectada, sobre todo con los acontecimientos recientes. 

(Butcher, Mineka, & Hooley, 2007, pág. 507) 

 

A medida que trascurre el tiempo las personas con demencia presentan 

más deficiencias en las funciones cognitivas y habilidades sociales. (Butcher, 

Mineka, & Hooley, 2007, pág. 507) 

 

“Demencia pérdida irreversible de las funciones intelectuales debido a una 

lesión o enfermedad cerebral. Es más frecuente con el paso de los años, aunque 

siempre se la considera anormal y patológica.” (Stassen Berger, 2009, pág. 220) 

 

El término de demencia es la perdida patológica del funcionamiento del 

cerebro, demencia significa literalmente fuera de su mente, refiriéndose al 

deterioro grave del intelecto, la habilidad de solucionar problemas o la memoria. 

(Stassen Berger, 2009) 

 

Actualmente cuando la demencia se presenta antes de los 60 años es 

llamada demencia presenil, sin embargo, el autor explica que la edad de los 60 

años es un límite sin sentido ya que una persona de 40 o 80 años puede 

desarrollar demencia y los síntomas son los mismos. (Stassen Berger, 2009) 

 

Cumings y Benson (1992 citados en el libro de Geriatría y Gerontología, 

2017) indican que para que exista demencia debe hacer compromiso de al menos 

tres de las funciones cognitivas de memoria, lenguaje, habilidad visoespacial, 

función ejecutiva y personalidad, esta definición es útil para poder diagnosticar a 

tiempo una demencia en donde la memoria se deteriora tardíamente a 

comparación de las otras funciones cognitivas. (PUC, 2017) 
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La demencia es un síndrome adquirido, caracterizado por un deterioro de 

diversas funciones cognitivas, del estado mental y de la conducta social, 

interfiriendo con las actividades de la vida diaria y actividades laborales y 

sociales. (Abizanda, 2012, pág. 215) 

 

El envejecimiento no es la causa principal de la demencia, pero sí afecta 

en mayor parte a mayores de 65 años siendo la edad el principal factor de riesgo 

de esta patología. (Abizanda, 2012, pág. 216) 

 

Las funciones cognitivas afectadas con la demencia son la memoria, 

orientación, atención, lenguaje, praxias, función visu espacial y funciones 

ejecutivas. (Abizanda, 2012, págs. 217-218-219) 

 

2.2.4 Funciones cognitivas 

 

Las funciones cognitivas son aquellos procesos que nos habilitan para 

poder realizar tareas, las cuales se clasifican en funciones cerebrales básicas y 

funciones cerebrales complejas. (Rigola, 2018) 

 

Las funciones cognitivas básicas son aquellas en donde se ven 

involucradas la atención, percepción, memoria y razonamiento; (Rigola, 2018) 

 

 Atención: Focaliza la información relevante en un contexto o problema a 

resolver en concreto. 

 Percepción: Es la función que trabaja los estímulos internos y externos, 

es decir que nos entrega todo tipo de información que se produce en 

nuestro cuerpo y en nuestro entorno. 

 Memoria: Organiza la información que se ha procesado y aprendido. 

 Razonamiento: Capacidad de resolución de problemas o el lenguaje. 

(Rigola, 2018) 
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Mientras que las funciones cognitivas complejas son aquellas en donde se 

relacionan diferentes áreas del cerebro para su consecución como lo son la 

orientación, lenguaje, habilidades práxicas, funciones ejecutivas y la resolución 

de problemas. (Rigola, 2018): 

 

 Orientación: Función cognitiva que tiene en cuenta el espacio, tiempo la 

relación con uno mismo y con los demás. 

 Lenguaje: Permite interpretar sistemas lógicos y simbólicos.  

 Habilidades práxicas: Permite realizar acciones físicas de todo tipo, 

como saber vestirse o dibujar. 

 Funciones ejecutivas:   Esta función supervisa todas funciones 

cognitivas de niveles inferiores como las anteriores, si se encuentra 

afectada se presentan perturbaciones en la intencionalidad de las 

personas. 

 Resolución de problemas: Conjunto de inteligencias o capacidades que 

permiten resolver problemas complejos de todo tipo. (Rigola, 2018) 

 

Las funciones cognitivas son las capacidades cerebrales de la memoria, 

orientación, atención, lenguaje, praxias, función visuoespacial y las funciones 

ejecutivas. (Abizanda, 2012): 

 

 Orientación: está relacionada con el trastorno de memoria, donde se 

valora la orientación temporal, espacial y personal. 

 Atención: Activa los procesos de orientación, filtra y selecciona las 

aferencias sensoriales y permite pensar de forma coherente. 

 Lenguaje: Afectación de la red neutral del lenguaje denominada afasia, 

otras alteraciones son el trastorno de la articulación del lenguaje o 

trastorno grave de la fluidez verbal. Cuando hablamos de afasia nos 

referimos a la dificultad para encontrar la palabra. También se incluyen 

alteraciones de fluencia verbal y habla espontanea, comprensión, 

repetición, lectura y escritura. 
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(Continuación Abizanda, 2012) 

 

 Praxias: son las habilidades motoras adquiridas, donde la apraxia es la 

incapacidad para realizar movimientos motores, previamente aprendidos 

de forma fina y coordinada, manteniéndose intacta la capacidad motora y 

sensitiva. 

 Función visuoespacial: Permite saber nuestra localización, la de otras 

personas y de los objetos que se encuentran a nuestro alrededor. 

 Funciones ejecutivas: Su afectación implica incapacidad para ordenar 

una secuencia de actos que llevan a la ejecución de un pensamiento, a la 

resolución de problemas, mientras que la capacidad de aprendizaje y 

adaptación van disminuyendo.  (Abizanda, 2012, págs. 217-218-219) 

 

Las funciones cognitivas nos permiten relacionarnos con el mundo que nos 

rodea, en el día a día utilizamos estas funciones continuamente, en cada una de 

las actividades que realizamos se hacen presentes. (Cognifit, s.f.) 

 

Estas funciones cognitivas a pesar de que se estudian por separado, 

debemos entender que todas se relacionan entre sí, aunque a veces no nos 

demos cuenta, entre las principales funciones cognitivas tenemos: (Cognifit, s.f.) 

 

 Atención: función cognitiva con la que seleccionamos los estímulos que 

llegan al cerebro, estos pueden ser externos (olores, sonidos, imágenes) 

e internos (pensamientos y emociones), esta función permite realizar el 

resto de las funciones cognitivas. 

 Memoria: La memoria permite almacenar y recuperar información, para 

que esto ocurra debemos prestar atención a algo. 

 Funciones ejecutivas: es la función cognitiva más compleja, hace 

referencia a el control de la cognición y regulación de los pensamientos y 

la conducta. 
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(Continuación Cognifit, s.f.) 

 Lenguaje: es un sistema de comunicación, además de manifestarse a 

través de la comunicación con los demás, el lenguaje también es el que 

estructura nuestro pensamiento interno. 

 Funciones visoespaciales: nos permiten reconocer y discriminar 

estímulos, los cuales vamos integrando en nuestro conocimiento, un 

funcionamiento correcto de esta función permite reconocer las caras de 

las personas y objetos presentes en la vida cotidiana. (Cognifit, s.f.) 

 

2.2.5 Psicomotricidad en el adulto mayor  

Generalmente la psicomotricidad está enfocada o asociada al desarrollo 

evolutivo del niño, pero es cierto que a medida que la edad avanza se van 

produciendo cambios cognitivos y psicológicos. 

 

Cambios cognitivos como la atención, memoria, percepción y orientación 

debido a problemas de razonamiento o patologías asociadas como el Alzheimer 

o Demencia senil. 

 

Es por esto por lo que la psicomotricidad cumple un rol fundamental para 

estimular dichas deficiencias y ser relevante como recurso que puede aportar 

beneficios junto a una adecuada estimulación psicomotriz en el adulto mayor. 

 

La psicomotricidad integra interacciones cognitivas, emocionales, 

simbólicas y sensorio motrices en la capacidad de ser y de expresarse en un 

contexto psicosocial, desempeñando un rol fundamental en el desarrollo 

armónico de la personalidad. (Jimenez & Moros, 2011) 

 

La Psicomotricidad ha estado relacionada desde su origen con las distintas 

significaciones del cuerpo, donde fue evolucionando hacia una visión más 

neurológica junto al área de la psiquiatría, donde según la Federación de 



25 

 

asociaciones de psicomotricistas del estado español (FAPEE) se amplía esta 

definición como la integración de interacciones cognitivas, simbólicas, 

emocionales y sensoriales de los individuos en un contexto psicosocial, 

interviniendo en el desarrollo de la personalidad, considerando a la persona como 

un ser global que se expresa a partir del cuerpo y la mente.  

 

Debido a la amplitud, la psicomotricidad puede ser dirigida tanto hacia 

personas sanas como a las que presenten algún tipo de limitación, trastorno o 

discapacidad, donde a partir de programas de intervención psicomotriz es posible 

estimular la memoria reciente y remota. Considerando la intervención 

psicomotora como una técnica de estimulación cognitiva. (Menéndez & Brochier, 

2011) 

 

La psicomotricidad tiene diferentes puntos de vista y distintas experiencias 

para su aplicación, donde por esto se le puede otorgar una variedad de objetivos 

como la educación, sanidad, prevención y atención social. Según De Liévre y 

Staes (1992): 

 

La psicomotricidad es un enfoque global de la persona. Puede ser 
entendida como una función del ser humano que sintetiza psiquismo 
y motricidad con el fin de permitir al individuo adaptarse de manera 
flexible y armoniosa al medio que le rodea. Puede ser entendida como 
una mirada globalizadora que percibe las interacciones tanto entre la 
motricidad y el psiquismo como entre el individuo global y el mundo 
exterior. Puede ser entendida como una técnica cuya organización de 
actividades permite a la persona conocer de manera concreta su ser 
y su entorno inmediato para actuar de manera adaptada. (Berruezo, 
2008) 

 

Según el Diccionario Francés de Medicina y Biología (1970), la 

psicomotricidad se define como “el conjunto de funciones motrices integradas en 
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la actividad psíquica y adaptadas a las necesidades de la vida relacional” 

(Berruezo, 2008) 

 

El termino de psicomotricidad si lo separamos y nos enfocamos en lo que 

es motricidad, podemos decir que atiende a la ejecución del movimiento, ligada 

a mecanismos localizables del cerebro y sistema nervioso. (De Quirós Aragón, 

2012) 

 

Sin embargo, psicomotricidad pretende comprender a la persona en su 

globalidad, integrando aspectos motores y psíquicos, entendiendo sus factores 

cognitivos, emocionales y sociales. (De Quirós Aragón, 2012) 

 

Existen dos tipos de intervenciones de psicomotricidad, la dirigida y la 

vivenciada en donde la intervención dirigida se centra específicamente en los 

aspectos motores y cognitivos, trabajando tres contenidos psicomotores que se 

van abordando de forma paralela estos son: (De Quirós Aragón, 2012) 

 

 Esquema corporal: comprende aspectos motores, afectivos y 

cognitivos siendo estos la percepción del cuerpo, la coordinación 

dinámica general y el equilibrio, el tono y la relajación, la disociación 

de movimientos y la lateralidad. 

 Esquema espacial: se refiere a la relación del yo referencial, con 

otras personas y con otros objetos, los cuáles se pueden encontrar 

en posición estática o en movimiento. 

 Esquema temporal: de acuerdo con Vayer (1985), el esquema 

temporal aborda las etapas de elementos básicos, toma de 

conciencia de las relaciones en el tiempo y coordinación de los 

diversos elementos. 
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Las intervenciones que integran la psicomotricidad para adultos mayores 

tienen como objetivo las siguientes áreas:  

 

 Área Motora: Trabaja el tono y relajación, coordinación dinámica 

general, equilibrio, disociación de movimientos donde se vean 

implicados diferentes segmentos corporales. 

 Área Cognitiva: Trabaja la percepción del cuerpo, el espacio y los 

objetos, el tiempo y las funciones cognitivas. 

 Área Socio Afectiva y Comunicativa: busca lograr mantener o 

mejorar el nivel de autonomía, la relación con los demás y reconocer 

sus capacidades y limitaciones. (De Quirós Aragón, 2012) 

 
Para la intervención con actividades psicomotrices con adultos mayores en 

una sesión dirigida se recomienda no mantener la misma postura durante un 

tiempo prolongado, no practicar ejercicios con pesos adicionales, no realizar 

ejercicios bruscos o violentos, no efectuar estiramientos exagerados o 

prolongados y no realizar actividades a un ritmo rápido.  (De Quirós Aragón, 

2012) 

 

“La palabra «psicomotricidad» comprende a la persona en su globalidad, 

en sus aspectos motores y psíquicos. La principal finalidad de la psicomotricidad 

es el desarrollo de competencias motrices, cognitivas y socioafectivas.” (De 

Quirós Aragón, 2012) 
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2.3  Marco Conceptual 

Adulto Mayor: Persona de 60 años y más, criterio de naciones unidas y asumido 

por el gobierno de Chile, establecido en la ley 19.828 que crea el servicio nacional 

del Adulto Mayor, SENAMA (citado en Servicio nacional del Adulto mayor, Chile) 

 

Apraxia: En demencias es la alteración de la comprensión, a pesar de que las 

capacidades motoras y sensoriales estén intacta. Existen diferentes tipos de 

apraxia: ideomotora (incapacidad para organizar la secuencia de los actos 

tendientes a un fin, vestirse) es más precoz, frecuente e intensa que la ideatoria 

(dificultad para ejecutar un gesto). También es habitual encontrar apraxia 

constructiva (incapacidad para construir figuras con orden espacial). (Gay, y 

otros, s.f) 

 

Afasia: Pérdida o trastorno de la capacidad del habla debida a una disfunción en 

las áreas del lenguaje de la corteza cerebral (Real Academia Española, s.f.) 

 

Atención: De acuerdo con Semrud y Teeter atención corresponde al proceso 

que incluye la capacidad de atender selectivamente a un estímulo específico, de 

mantener la atención, dividirla entre dos o más elementos y de alternarla (citado 

en Villamil Camacho, 2016) 

 

Demencia: La demencia es un síndrome adquirido, caracterizado por un 

deterioro de diversas funciones cognitivas, del estado mental y de la conducta 

social, interfiriendo con las actividades de la vida diaria y actividades laborales y 

sociales. (Abizanda, 2012) 

 

Deterioro: Degeneración o empeoramiento gradual de algo. (Real Academia 

Española, 2005) 

 

Enfermedades no transmisibles: Son aquellas denominadas crónicas de 

origen biológico, que afecta a la mayor parte de la población, como lo son el 



29 

 

cáncer o neoplasias malignas, enfermedades respiratorias crónicas, 

enfermedades cardiovasculares y diabetes. (Valle, Romero, Valero, & Jiménez, 

2016)  

 

Envejecimiento: Proceso irreversible, dinámico y heterogéneo, que finaliza 

cuando se produce la muerte. (Abizanda, 2012) 

 

Estimulación: Acción que va dirigida a un individuo para poder dominar de 

manera gradual las habilidades cognitivas, motoras, socioemocionales y de 

lenguaje. (Gobierno de Chile, s/f) 

 

Funciones Cognitivas: Son las capacidades cerebrales de la memoria, 

orientación, atención, lenguaje, praxias, función visuoespacial y las funciones 

ejecutivas. (Abizanda, 2012) 

 

Fluencias verbales: Capacidad de producir un habla espontáneamente fluida, 

sin excesivas pausas ni falla en la búsqueda de palabras. (Teoría y tecnica de la 

evaluación psicológica, 2013) 

 

Habilidades perceptivo-motrices: Aquellas que a través de los sentidos 

permiten coordinar el movimiento corporal para adaptarlo a las necesidades del 

propio cuerpo. (Moreno, 2012) 

 

Habilidades viso espaciales: Funciones cognitivas utilizadas para analizar, 

comprender y manejar el espacio en el que vivimos en varias dimensiones. 

(Villamil Camacho, 2016) 

 

Irreversible: Que no puede volver a su estado anterior. (Irreversible, 2016) 
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Lenguaje: sistema a través del cual el hombre o los animales comunican sus 

ideas y sentimientos, ya sea a través del habla, la escritura u otros signos 

convencionales, pudiendo utilizar todos los sentidos para comunicar. 

(Significados, 2013) 

 

Memoria: Facultad psíquica por medio de la cual se retiene y recuerda el pasado. 

(RAE, s.f.a) 

 

Memoria reciente: Capacidad de almacenar y recordar correctamente 

aprendizajes o hechos acontecidos horas o días antes. (Diplomado en 

gerontologia social, s.f) 

 

Memoria remota: Capacidad de recordar correctamente aprendizajes o eventos 

ocurridos años atrás. (Diplomado en gerontologia social, s.f) 

 

Memoria inmediata (memoria a corto plazo): Duración de menos de un minuto, 

y limitada a unos pocos objetos.  

 

Memoria retrógrada: Es la acción de no recordar el pasado. (Definición propia) 

 

Memoria anterógrada: Es la incapacidad de recordar lo que va sucediendo en 

el momento. (Definición propia) 

 

Praxia: Es la capacidad de ejecución de actividades motoras, actos motores, y 

utilización de objetos conocidos. (Gay, y otros, s.f) 

 

Psicosocial: Desarrollo personal y social de cada individuo, afectando o 

interviniendo en su conducta. (Madariaga J. & Goñi A., 2009) 

 

Protocolo: Reglamento o serie de instrucciones que se fijan por tradición o por 

convenio. (Pérez Porto & Merino, 2015) 
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Recuerdo diferido: capacidad de mantener información en la mente por un corto 

periodo de tiempo. (Definición propia) 

 

Residencia Permanente: Lugar donde se acogen a adultos mayores 

dependientes moderados y severos, que requieren cuidados y no cuentan con 

red de apoyo que les permita mantenerse en su entorno habitual. (Hogar de 

cristo, s.f.) 

 

Reconocimiento: Distinción de una persona o cosa entre las demás por sus 

rasgos o características. (Diccionario de la lengua española, 2018) 

 

Sesión dirigida: Se centra específicamente en los aspectos motores y 

cognitivos, trabajando el esquema corporal, espacial y temporal. (De Quirós 

Aragón, 2012) 

 

Sesión vivenciada: Fomenta la actividad libre y espontánea. (De Quirós Aragón, 

2012) 

 

Trastornos cognitivos: Trastorno mental, que afecta a las funciones cognitivas 

de nuestro organismo como pueden ser; la memoria, la percepción y la resolución 

de problemas. (Santos Reyes, 2015) 
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3 CAPITULO III: MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque de investigación 

De acuerdo con Hernández, Fernández & Baptista (2010) la investigación 

es de carácter social y científico que comprende diferentes etapas, conllevando 

procesos sistemáticos, críticos y empíricos, es decir, que está basado en la 

experiencia y en la observación de los hechos. 

 

Por lo tanto, nuestra investigación es de carácter positivista, ya que se basa 

en el método científico. 

 

Según Hernández et al., (2010) el enfoque de nuestra investigación es de 

carácter cuantitativo, ya que “usa la recolección de datos para probar hipótesis, 

con base en la medición numérica y el análisis estadístico, para establecer 

patrones de comportamiento y probar teorías”, de investigación tipo descriptiva.  

(Hernández, Fernández, & Baptista, 2010) 

 

3.2 Tipo de investigación 

Nuestra investigación incluye conceptos y variables, que serán definidos 

para recoger información, procesarlos y posteriormente analizar los datos 

obtenidos, para así conocer cómo se manifiesta un determinado proceso y notar 

si existen cambios considerables en algún aspecto a analizar o no, por lo tanto, 

esta investigación es de carácter descriptivo. 

 

Según Hernández et al, (2010) una investigación de tipo descriptiva es la 

búsqueda de especificación de propiedades, características y rasgos importantes 

de cualquier fenómeno que se analice, pretendiendo medir o recoger información 

sobre variables o conceptos a las que se refiere la investigación. (Hernández et 

al, 2010, p.80)  
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3.3 Diseño de investigación 

Según Hernández et al, (2010) define el diseño como “Plan o estrategia que 

se desarrolla para obtener la información que se requiere en una investigación”.  

 

Creswell (2009) denomina los experimentos como “estudios de intervención 

donde el investigador genera una situación pata tratar de explicar como afecta a 

quienes participan en ella en comparación a quienes no lo hacen” (Hernández, 

Fernández, & Baptista, 2010, pág. 121). 

 

Considerando que nuestra investigación tiene un enfoque cuantitativo, tiene 

como diseño experimental preexpeerimental, a lo que se define por experimental; 

manipulación de tratamientos o intervenciones (variables independientes) para 

observar sus efectos sobre otras variables (dependientes) en una situación de 

control (Hernández et al., 2010). 

 

Nuestra investigación es preexperimental ya que como define (Hernández 

et al., 2010) el grado de control es mínimo donde se aplica una prueba previa al 

estímulo o tratamiento experimental, después se administra el tratamiento y 

finalmente se le aplica una prueba posterior al estímulo, donde existe un 

seguimiento del grupo. 

 

En el caso de la presente investigación, se llevará a cabo un test al inicio 

manipulando la variable independiente para establecer un posible efecto de la 

variable que se manipula, mediante una intervención desarrollada durante el 

proceso de evaluación para posteriormente ser analizadas con un post test, al 

final de la investigación. 

 

Como ya lo mencionamos anteriormente, la presente investigación tiene 

como diseño experimental preexperimental ya que la variable independiente será 

una de las causas que producen el efecto supuesto, observando si la dependiente 

varía o no. 
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Como lo define Hernández et al., (2010) una investigación con diseño 

preexperimental se dirige a “un solo grupo cuyo grado de control es mínimo. 

Generalmente es útil como un primer acercamiento al problema de investigación”. 

 

3.4 Población 

Según Hernández et al (2010) la población se define como el conjunto de 

todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones. 

 

Nuestra investigación tiene como población de estudio, adultos mayores de 

60 años en adelante, con características diversas lo cuales son parte de 

residencias permanentes, en este caso el hogar de Cristo de la comuna de Puerto 

Montt.  

 

3.5 Muestra 

Según Hernández et al (2010) la muestra se define como un subgrupo de 

la población del cual se recolectan los datos y debe ser representativo de ésta, 

delimitados o definidos con precisión. 

 

El tipo de muestra de nuestra investigación es no probabilística ya que 

nuestra población de estudio posee características que no todos tienen y por lo 

tanto no todos los sujetos tienen la misma posibilidad de ser elegidos.  

 

Una muestra no probabilística es aquella donde la elección de los 

elementos no depende de la probabilidad, sino que del proceso de toma de 

decisiones de una investigación al igual que en sus características. (Hernández 

et al., 2010) 

 

La muestra de esta investigación corresponde a cinco adultos mayores, 

esta coincide con la población, ya que estos adultos mayores cumplían con los 
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criterios de inclusión con características similares tales como; la conservación de 

las funciones de percepción auditiva, percepción visual y las relacionadas con la 

voz y el habla y participaron activamente en el pre test, intervención y post test. 

 

Los sujetos son parte de la residencia permanente Padre José Fernández 

Pérez del Hogar de Cristo de Puerto Montt. 

 

3.6 Criterios de inclusión 

 Adultos mayores hombres y mujeres mayores de 60 años 

 Adultos mayores que conserven las funciones de percepción auditiva, 

visual y las relacionadas con la voz y el habla. 

 Adultos mayores que presenten en sus resultados algún nivel de 

trastorno cognitivo de demencia. 

 

3.7 Criterios de exclusión 

 Adultos hombres y mujeres menores de 60 años 

 Adultos mayores que no conserven las funciones de la percepción 

auditiva, visual y las relacionadas con la voz y el habla. 

 Adultos mayores que tienen limitaciones en su movilidad: cambiar el 

cuerpo de posición o de lugar y andar. 

 

3.8 Descripción de las técnicas e instrumentos 

Según Hernández et al (2010) un instrumento de medición es aquel que 

registra datos observables para registrar información o datos sobre las variables 

en mente, que deben tener confiabilidad en la obtención de los resultados, validez 

en cuanto a lo que se está midiendo y objetividad. 
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El instrumento elegido para la recolección de datos fue el Addenbrooke’s 

Cognitive Examination – Revised versión Chilena (ACE-R - Ch), el cuál es una 

prueba de cibrado estandarizado que evalúa cinco dominios cognitivos: 

Orientación y atención, memoria, fluencias verbales, el lenguaje y las habilidades 

visoespaciales. 

 

El Test permite la obtención de diferentes puntuaciones donde una mayor 

puntuación es indicativo de un mejor funcionamiento cognitivo. 

 

Los autores establecen 3 criterios de clasificación y su respectivo puntaje 

de corte basados en la escala Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes, el cual 

se muestra en la tabla n° 1 (Muñoz Neira, y otros, 2012) 

 
 
 
Tabla N°1: Clasificación y puntaje de corte del Test ACE–R–Ch. 

Clasificación Puntajes de cortes 

Sano (CDR 0) 91 

Demencia Cuestionable (CDR 0.5) 81 

Demencia Leve (CDR - 1) 76 

Fuente: elaboración propia. 

 
 
 

El Test cuenta con un manual que indica instrucciones claramente 

explicadas para una buena aplicación del examinador, donde el tiempo para la 

aplicación del test es de 20 a 40 minutos aproximadamente. 

 

La estructura de las sesiones fueron tomadas de “Guía de evaluación e 

intervención de psicomotricidad” una edición digital publicada el año 2012 por 

Monica Bernaldo de Quirós Aragón. 
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En esta guía se nombran dos tipos de sesiones que son las dirigidas y las 

vivenciadas y que por el tipo de paciente con el que trabajamos nosotros 

utilizamos las sesiones dirigidas.  

 

La estructura de una sesión dirigida con el cual creamos el protocolo de 

intervención a través de actividades psicomotrices consta de: 

 

 Rueda de entrada: esta parte de la sesión es básicamente ubicar a los 

participantes para que procedan a escuchar lo que se trabajará en la 

sesión. 

 Preparación: aquí se pueden recordar contenidos y actividades de la 

sesión anterior y así enlazar contenidos que se trabajaran en la sesión o 

preparar músculos si alguna actividad lo requiere. 

 Contenido principal: aquí se abordan las actividades propuestas para la 

sesión, esta tiene una duración de 30 - 40 minutos aproximadamente. 

 Vuelta a la calma: en este momento se realizan actividades de relajación, 

la cual tiene una duración de 10 a 15 minutos aproximadamente. 

 Rueda de salida: se comentan las actividades y experiencias vivenciadas 

durante la sesión trabajada. 

 

Para la realización de la investigación se entregó un consentimiento 

informado a el director del Hogar de Cristo Puerto Montt, para que los sujetos de 

estudio puedan ser partícipe de la investigación. 

 

3.9 Validez del instrumento 

El Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revised es la Versión Chilena 

del test inglés, validada el año 2010, esta versión fue diseñada para posibilitar su 

traducción e implementación en otras culturas y también para mejorar su 

sensibilidad para detectar trastornos cognitivos, evidenciando una precisión 

diagnóstica y propiedades psicométricas similares al original. 
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Esta versión fue validada por cinco profesionales de la salud, con al menos 

cinco años de experiencia en evaluaciones neuropsicológicas de la salud, donde 

indican que el ACE-R-Ch se adaptó de forma apropiada ya que cumplía con los 

criterios de pertinencia, claridad y suficiencia. (Muñoz & Henriquez, 2012). 

 

Realizaron un muestreo por conveniencia, incluyeron a 127 hombres y 

mujeres adultos mayores con 65 o más años, de nacionalidad chilena y con al 

menos 4 años de educación formal.  

 

Organizaron 3 grupos para la muestra, el primer grupo (i) pacientes con 

demencia CDR 1 (n=60), el segundo grupo (ii) grupo de pacientes con demencia 

cuestionable DCL, CDR 0.5 (n=22) y el tercero (iii) el grupo de control, sujetos sin 

quejas de memoria (n=45).  

 

Incorporaron a sujetos de la Unidad de Neurología Cognitiva y Demencias 

del servicio de Neurología del Hospital del Salvador.  

 

Los sujetos del grupo de control eran cónyuges, familiares y personas 

cercanas a los consultantes de la unidad.  

 

Los diagnósticos fueron realizados por un neurólogo con la Clinical 

Dementia Rating Scale (CDR), estableciendo criterios establecidos para los 

diferentes tipos de demencia.  

 

Todos los sujetos se sometieron a evaluaciones neurológicas completas, 

neuropsicológica y con neuroimágenes para confirmar el diagnóstico y ser 

categorizados correctamente.  

 

Se excluyeron de la investigación los sujetos que presentaran déficits 

sensoriales severos como pérdida de visión y audición, sujetos con depresión y 

cuadros ansiosos.  
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La investigación fue aprobada por el comité de Ética Científico del Servicio 

de Salud Metropolitano Oriente, todos los sujetos que participaron en la 

investigación firmaron un conocimiento informado para poder llevar a cabo la 

investigación, en algunos casos de demencia fue el cuidador principal el que firmó 

el documento.  

 

Después de realizado el pilotaje, se realizó la recolección de datos y análisis 

respectivos, en el cual se utilizó el Software Estadístico PASW Statistics 18 para 

Windows.  

 

Se compararon los tres grupos estudiados mediante pruebas ANOVA de un 

factor.  

 

Para la validez convergente del instrumento se contrastó mediante 

correlaciones los resultados obtenidos en el ACE-R-C-h con el MMSE (r de 

Pearson), la CDR (rho d Spearman), el ADLQ-Ch, el PFAQ, la IADL Scale y el 

AD8-Ch (r de Pearson). 

 

Para determinar la confiabilidad del ACE-R-Ch se estimó su consistencia 

interna en la cual se utilizó el coeficiente alfa de Cronbach.  

 

Tanto los puntajes del ACE-R-Ch como los del MMSE, se sometieron a un 

análisis de curvas de ROC (Receiver Operator Characteristic), esto con el fin de 

estimar los puntajes de corte que permitieran entregar una sensibilidad y 

especificidad altas diferenciando a el primer grupo con el grupo de control, al 

segundo grupo junto con el primero, con el grupo de control o al segundo grupo 

con el grupo de control.  

Sirvieron como Gold Standard (Patrón de referencia) los diagnósticos 

clínicos de demencia (CDR 1, CDR 0.5 Y CDR 0) para comparar los puntajes del 

ACE-R-Ch y del MMSE.  
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El área bajo la curva se calculó también para precisar la utilidad diagnóstica 

de las dos pruebas donde el nivel de significación estadística realizados en todos 

los cálculos fue de < 0,05. 

 

Los resultados obtenidos permiten sostener que el ACE-R 
Versión Chilena (ACE-R-Ch) es un instrumento válido, confiable 
y de buena utilidad diagnóstica, para la detección de casos de 
demencia en una muestra de ancianos chilenos, lo que sugiere 
que su uso en la evaluación de quejas cognitivas a lo largo de 
Chile podría ser recomendable. (Muñoz & Henriquez, 2012) 
 

3.10 Operacionalización de las variables 

3.10.1 Variable independiente 

Actividades psicomotrices: Intervención que permite el aprendizaje de 

nuevas estrategias y habilidades acorde a la edad. En ella se plantea una serie 

de actividades donde se utilizan técnicas activas como musicoterapia, juegos, 

manualidades, baile, gimnasia suave, expresión corporal, deporte, entre otras, y 

pasivas como masaje, relajación, movilización pasiva, etc.… Todas estas 

actividades tienen el objetivo de ayudar a la persona que las realiza, a expresar 

sentimientos y emociones, coordinar movimientos, facilitar la toma de decisiones 

dentro de un grupo o a nivel individual, reducir la ansiedad y el estrés, liberar 

frustraciones, mejorar y/o aprender habilidades sociales y cognitivas. 

 

Es por esto la gran importancia que tiene la aplicación de este tipo de 

intervención en los programas o protocolos dirigidos a mejorar la vida y 

autonomía de las personas de la tercera edad. 

 

 

 



41 

 

3.10.2 Variable dependiente 

Trastorno cognitivo: Es un trastorno mental que afecta a las funciones 

cognitivas de nuestro organismo como pueden ser la memoria, la percepción y la 

resolución de problemas, las que nos capacitan para poder llevar a cabo las 

tareas que necesitamos realizar en nuestro día a día. Esto afecta a que el anciano 

o persona que sufra estos trastornos no disponga de una autonomía completa, 

por lo tanto, no puede llevar una vida totalmente normal. 
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4 CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Análisis de los resultados 

4.1.1 Exposición de los resultados obtenidos en el Test ACE-R-Ch 

 

 

 

Tabla Nº2: Resultados globales del test aplicado. 
 
 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

En la primera tabla se indican los resultados obtenidos en la primera y 

segunda evaluación del test ACE-R-CH en donde se puede apreciar los 

diferentes resultados de cada sujeto y también compararlo en base al antes y 

después, los cuales serán analizados más adelante. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sujetos de 
estudio 

Sexo 
Primera 

evaluación 
Segunda 

evaluación 

Sujeto 1 M 19 29 

Sujeto 2 M 51 76 

Sujeto 3 M 31 41 

Sujeto 4 F 18 39 

Sujeto 5 F 38 75 
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4.1.2 Exposición de los resultados en pre - test extraídos del Test ACE-R-

Ch. 

 
 
 
Gráfico Nº 1: Resultado total de cada sujeto en pre - test ACE-R-Ch 
 

 
 
 
 

 

 

 

En el gráfico nº1 se muestra los resultados obtenidos por cada sujeto en 

el pre - test, donde el sujeto 2 fue el que mayor puntuación obtuvo 51 puntos y el 

sujeto 4 el menor con 18 puntos. 
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Tabla Nº3: Resultado total de cada sujeto en cada dominio en el pre - test ACE- 
R-Ch. 
 
Evaluados Orientación y 

atención 
Memoria Fluencia

s 
Lenguaje Habilidades 

visoespaciale
s 

Sujeto 1  6 2 5 3 3 

Sujeto 2 13 11 5 14 8 

Sujeto 3 10 6 4 8 3 

Sujeto 4 7 2 0 3 6 

Sujeto 5 9 4 5 8 12 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

En la tabla nº3 se indican los resultados que obtuvo cada sujeto en los 

cinco dominios que evalúa el Test. 

 

Gráfico Nº2: Resultado total de cada sujeto en cada dominio en el pre - test ACE-

R-Ch. 
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En el gráfico nº2 se indica el resultado total que obtuvo cada sujeto en el 

pre – test en cada dominio, donde podemos comparar por dominio los resultados 

de cada sujeto, podemos apreciar que en la prueba de orientación y atención el 

sujeto 2 tuvo el mayor resultado con 13 puntos y el sujeto 1 el menor resultado 

con 6 puntos, en la prueba de memoria vuelve a aparecer el sujeto 2 con el mayor 

puntaje de 11 puntos y el menor puntaje se encuentra entre el 1 y el 4 con 2 

puntos cada uno. En la prueba de fluencias el sujeto 1 y 2 obtuvieron el resultado 

mayor con un total de 5 puntos y el sujeto 4 obtuvo 0 puntos siendo el menor 

resultado del grupo. En la prueba de lenguaje el que mayor resultado obtuvo fue 

el sujeto 2 con 14 puntos y los con menores resultados fueron el sujeto 1 y 4 con 

3 puntos y por último en la prueba de habilidades visoespaciales el sujeto con 

mayor resultado fue el número 5 con 12 puntos y el que menor resultado obtuvo 

fueron el sujeto 1 y el sujeto 3 con 3 puntos. 

 
 
 
Tabla Nº 4: Resultados obtenidos en pre - test ACE–R–Ch dominio de orientación 
y atención. 

Orientación y atención 

Evaluados Orientación Atención Concentración 

Sujeto 1  4 2 0 

Sujeto 2 10 3 0 

Sujeto 3 8 2 0 

Sujeto 4 4 3 0 

Sujeto 5 9 0 0 
 

Fuente: Elaboración propia 
 

 

 

En la tabla nº4 se muestran los resultados de cada sujeto en el dominio de 

Orientación y atención, la cual se divide en orientación, atención y concentración.  
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Gráfico Nº3: Resultados obtenidos en pre – test ACE-R-Ch dominio de 

Orientación y atención.   

 

 

 

 

En el gráfico nº 3 se muestra el resultado de cada sujeto en el dominio de 

orientación y atención. En el ítem de orientación el sujeto con mayor resultado es 

el sujeto 2 con 10 puntos y el menor los sujetos 1 y 4 con 4 puntos. 

 

En el ítem de atención el sujeto 2 es el que mayor resultado obtuvo con 3 

puntos y el sujeto 5 fue el menor con 0 puntos. En el ítem de concentración todos 

los sujetos evaluados obtuvieron 0 puntos. 
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Tabla Nº 5: Resultados obtenidos en el Dominio de Memoria. 

Memoria 
Evaluados Recuerdo 

(m.c.p) 
M.Anterógrada M. 

Retrógrada 
Recuerdo 
diferido 

Reconocimien
to 

Sujeto 1  2 0 0 0 0 

Sujeto 2 1 4 1 2 3 

Sujeto 3 2 0 0 0 4 

Sujeto 4 2 0 0 0 0 

Sujeto 5 1 0 1 0 2 

Fuente: Elaboración propia 
 

 

 

En la tabla nº5 se presentan los resultados del dominio de memoria, la cual 

consta de ítems de recuerdo (memoria corto plazo), memoria anterógrada, 

memoria retrograda, recuerdo diferido y reconocimiento. 

 

 

 

Gráfico Nº4: Resultados obtenidos en Pre - test ACE-R-Ch en dominio de 

Memoria. 
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 En el gráfico nº4 se muestra el resultado de cada sujeto en los 4 ítems 

aplicados. En el ítem de recuerdo el sujeto 1, 3 y 4 obtuvieron 2 puntos y el sujeto 

2 y 5 obtuvieron 1 punto. En el ítem de memoria anterógrada el sujeto con mayor 

resultado fue el sujeto 2 con 4 puntos y los demás sujetos obtuvieron 0 puntos. 

En la memoria retrograda el sujeto 2 y 5 obtuvieron un 1 punto y el sujeto 1, 2 y 

4 obtuvieron 0 puntos.  En recuerdo diferido el sujeto 2 obtuvo 2 puntos siendo el 

mayor en este ítem ya que los demás sujetos se repiten con 0 puntos. En 

reconocimiento el sujeto 3 obtiene 4 puntos mientras el menor resultado queda 

en el sujeto 1 y 4 con 0 puntos. 

 

 

 

Tabla Nº6: Resultados obtenidos en Pre – test ACE–R– Ch Dominio de Fluencias. 

Evaluados Fluencias 

Sujeto 1  5 

Sujeto 2 5 

Sujeto 3 4 

Sujeto 4 0 

Sujeto 5 5 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

 

En la tabla nº6 se muestran los resultados obtenidos de cada sujeto en el 

dominio de fluencias. 
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Gráfico Nº5: Resultados obtenidos en Pre–test ACE–R-Ch en dominio de 
fluencias. 

 
 

 

 

En el grafico nº5 se muestran los resultados que cada sujeto obtuvo en el 

dominio de fluencias donde el sujeto 1,2 y 5 obtuvieron un resultado de 5 puntos 

y el sujeto 4 obtuvo 0 puntos. 
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Tabla N°7 Resultados obtenidos en Pre – test ACE–R-Ch del dominio de 
Lenguaje 
 

 
Fuente: elaboración propia 
 
 
 
Gráfico N°6 Resultados obtenidos de cada sujeto del pre – test ACE – R – Ch en 
el dominio de lenguaje. 
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En el gráfico nº6 se representa el resultado de cada sujeto en cada uno de 

los ítems del dominio de lenguaje donde en el ítem de comprensión el sujeto nº2 

y el nº5 obtuvieron 1 punto y el sujeto 1, 3 y 4 obtuvieron 0 puntos. En el de 3 

órdenes los más altos fueron el sujeto 2, 4 y 5 con 3 puntos y los más bajos fueron 

el 1 y el 2 con 1 punto. En la prueba de escritura el sujeto 5 obtuvo 1 punto 

mientras que los demás sujetos obtuvieron 0 puntos. En el ítem de repetición el 

sujeto 2 obtuvo 1 punto mientras que el resto obtuvo 0 puntos. En el ítem de 

frases el sujeto 3 obtuvo 2 puntos mientras que los más bajos con 0 puntos los 

obtuvieron el sujeto nº 1, 4 y 5.  

 

En el ítem de denominación el puntaje más alto fue de 6 puntos que lo 

obtuvo el sujeto nº 2 y el menor con 1 punto que lo obtuvo el sujeto nº1. En el 

ítem de comprensión el puntaje mayor fue de 2 puntos obtenido por el sujeto 

número 2 mientras que el más bajo los obtuvieron el sujeto 4 y 5 con 0 puntos. 

Por último, en el ítem de lectura irregular todos los sujetos obtuvieron 0 puntos. 

 

 

 

Tabla Nº8: Resultados del dominio de Habilidades visoespaciales. 

Habilidades Visoespaciales 

Evaluado
s 

Pentágonos 
superpuestos 

Cubo Reloj Conteo de 
puntos 

Identificación de 
letras 

Sujeto 1  0 0 0 3 0 

Sujeto 2 0 1 3 4 0 

Sujeto 3 0 0 1 2 0 

Sujeto 4 0 0 0 3 3 

Sujeto 5 0 1 3 4 4 

Fuente: elaboración propia. 
 
 
 
En la tabla Nº8 se dan a conocer los resultados del dominio de las habilidades 
visoespaciales. 
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Gráfico Nº7: Resultados obtenidos en Pre – test ACE–R–Ch Dominio de 
Habilidades Visoespaciales. 

 
 
 
 
 

En el gráfico nº7 se da a conocer el resultado del dominio de habilidades 
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4.1.3 Exposición de los resultados post intervención del Test ACE–R–Ch 

 
 
 
Tabla Nº9: Resultados total de cada sujeto en cada dominio en el post - test ACE-
R-Ch. 

Evaluado
s 

Orientación y 
Atención 

Memoria Fluencias Lenguaje Hab. 
Visoespaciales 

Sujeto 1 6 4 5 11 3 

Sujeto 2 14 19 5 23 15 

Sujeto 3 11 9 4 12 5 

Sujeto 4 12 7 1 12 7 

Sujeto 5 13 18 7 25 12 

Fuente: Elaboración Propia 
 

 

 

En la tabla nº9 se expone el resultado total de cada sujeto obtenido en 

cada dominio en el Post Test ACE-R-Ch 
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Gráfico Nº8: Resultado total de cada sujeto por dominio en el post - test ACE-R-

Ch 

 

 

 

 

En el gráfico nº8 se expone cada resultado que obtuvo cada sujeto en los 

dominios de orientación y atención, memoria, fluencias, lenguaje y habilidades 

visoespaciales, en donde la mayor puntuación se centra en orientación y 

atención, aunque los resultados en todas las pruebas son muy variables, este es 

el que más destaca por la mínima diferencia entre cada uno. 
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Tabla Nº10: Resultados obtenidos de cada sujeto en el Post Test ACE-R-Ch, 

dominio de Orientación y atención. 

Orientación y atención 

Evaluados Orientación Atención Concentración 

Sujeto 1 4 2 0 

Sujeto 2 10 3 1 

Sujeto 3 8 3 0 

Sujeto 4 9 3 0 

Sujeto 5 10 3 0 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

 

 

En la tabla nº10 se pueden ver los resultados que obtuvieron en el dominio 

de orientación y atención con la respectiva puntuación que alcanzó cada uno. 
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Gráfico Nº9: Resultados obtenidos en Post – Test ACE–R-Ch Dominio de 

Orientación y Atención.  

 

 

 

 

En el gráfico nº 9 se muestra el resultado obtenido de cada sujeto en el 

dominio de orientación y atención. En el ítem de orientación, el sujeto con mayor 

puntuación es el sujeto 2, y 5 con 10 puntos y el menor con 4 puntos es el sujeto 

1. En el ítem de atención el sujeto 2, 3, 4 y 5 obtuvieron la mayor puntuación con 

un total de 3 puntos y el sujeto 1 obtuvo 2 puntos siendo la menor puntuación en 

este dominio. En el ítem de concentración los sujetos 1, 3, 4 y 5 presentan 0 

puntos mientras que el sujeto 2 obtuvo una puntuación de 1 punto.  
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Tabla Nº11: Resultados obtenidos en el dominio de Memoria en Post – Test ACE-

R-Ch. 

Memoria 

Evaluados Recuerdo 
(m.c.p) 

M.Anterógrada M. 
Retrógrada 

Recuerdo 
diferido 

Reconocimiento 

Sujeto 1 2 1 0 0 1 

Sujeto 2 3 7 1 4 4 

Sujeto 3 2 2 1 0 4 

Sujeto 4 2 2 0 0 3 

Sujeto 5 1 7 2 3 5 

Fuente: Elaboración Propia. 

 
 

En la tabla nº 11 podemos apreciar los resultados que obtuvo cada uno de 

los sujetos en cada item del dominio de memoria. 

 

 

Gráfico Nº10: Resultado obtenido en Post – test ACE–R–Ch Dominio de 

memoria. 
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En el grafico nº10 se muestra el resultado de cada sujeto en los 4 ítems 

aplicados. En el ítem de recuerdo el sujeto 2 obtuvo 3 puntos, el sujeto 1, 3 y 4 

obtuvieron 2 puntos, mientras que el sujeto 5 obtuvo 1 punto. En el ítem de 

memoria anterógrada el sujeto con mayor resultado fue el sujeto 2 y 5 con 7 

puntos, el sujeto 3 y 4 obtuvieron 2 puntos y el 1 obtuvo 1 punto. En la memoria 

retrógrada el sujeto 5 obtuvo el mayor resultado con 2 puntos mientras que el 

menor lo tuvieron el sujeto 1 y 4 con 0 puntos. En recuerdo diferido el sujeto 2 

obtuvo 4 puntos siendo la mayor puntuación en este ítem, seguido del sujeto 5 

que obtuvo un resultado de 3 puntos, los demás sujetos se repiten con 0 puntos. 

 

 En reconocimiento el sujeto 5 obtiene 5 puntos mientras el menor 

resultado queda en el sujeto 1 con 2 puntos. 

 

 

 

Tabla Nº12: Resultados obtenidos del Dominio de Fluencias del Post - Test ACE-

R-Ch. 

Fluencias 

Evaluados Fluencias 

Sujeto 1 5 

Sujeto 2 5 

Sujeto 3 4 

Sujeto 4 1 

Sujeto 5 7 

Fuente: Elaboración propia 

 
 
 

En la tabla nº 12 se muestran los resultados que obtuvieron cada sujeto 

en el dominio de fluencias, el cual esta estructurado solo con un ítem. 
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Gráfico Nº11: Resultados obtenidos en Post test ACE-R-Ch Dominio de 

Fluencias. 

 

 

 

 

 En el gráfico nº 11 se muestran los resultados que obtuvo cada sujeto en 

el dominio de fluencias. El sujeto 5 obtuvo el mayor resultado con 7 puntos, 

seguido de el sujeto 1 y 2 que obtuvieron 5 puntos, el sujeto 3 le sigue con 3 

puntos y el sujeto 4 con 1 punto. 
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Tabla Nº13: Resultados obtenidos del Post - Test ACE-R-Ch, dominio de 

Lenguaje. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
 
 

En la tabla nº13 se ven los resultados que obtuvieron cada sujeto en los 

ítem del dominio de lenguaje, las cuales son comprensión, 3 ordenes, escritura, 

repetición, frases, denominación, comprensión y lectura irregular. 

 

 

Gráfico Nº12: Porcentajes de logro en el Test ACE-R-Ch dominio de Lenguaje. 
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En el gráfico nº12 se muestran los resultados en los items del dominio de 

lenguaje, donde en la de comprensión, el sujeto 2 y 5 obtuvieron 1 punto mientras 

que el 1, 3 y 4 con 0 puntos. En la prueba de 3 órdenes todos los sujetos 

obtuvieron 3 puntos. En el item de escritura el sujeto 2 obtuvo 1 punto y los demás 

no obtuvieron puntuación alguna. En el item de repetición el sujeto 5 obtuvo 2 

puntos, el sujeto 2 obtuvo 1 punto mientras que el sujeto 1, 3 y 4 no tuvieron 

puntiación. En el item de frases todos los sujetos obtuvieron  la mayor puntuación 

con 2 puntos.  En item de denominación el sujeto 5 obtuvo 12 puntos, seguido 

del sujeto 2 que obtuvo 10 puntos, el sujeto 4 alcanzó 6 puntos, mientras que los 

mas bajos fueron el 1 y el 3 con 5 puntos. En el item de comprensión el sujeto 2 

y 5 obtuvieron 4 puntos, el sujeto 3 obtuvo 2 puntos mientras que los mas bajos 

fueron el 1 y 4 con 1 punto. Para finalizar con este dominio, en la lectura irregular 

el sujeto 2 alcanzo 1 punto mientras que los demás sujetos no lograron 

puntuación alguna. 

 

 

 

Tabla Nº14:  Resultados obtenidos en el dominio de Habilidades Visoespaciales  

del Post – test ACE-R-Ch. 

Habilidades Visoespaciales 

Evaluados Pentágonos 

superpuestos 

Cubo Reloj Conteo de 

puntos 

Identificación de 

letras 

Sujeto 1 0 0 0 3 0 

Sujeto 2 0 2 5 4 4 

Sujeto 3 0 0 1 4 0 

Sujeto 4 0 0 1 4 2 

Sujeto 5 0 1 3 4 4 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la tabla nº 14 se muestran los resultados de cada uno de los item del 

dominio de habilidades visoespaciales, las cuales son; pentágonos 

superpuestos, cubo, reloj, conteo de puntos e identificación de letras. 
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Gráfico Nº13: Resultados obtenidos en Post – test ACE–R–Ch Dominio de 

Habilidades Visoespaciales. 

 

 

 

 

En el gráfico nº13 se da a conocer el resultado del ítem del dominio de 

habilidades visoespaciales de cada sujeto donde en el ítem de pentágonos 
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la puntuación máxima con 5 puntos y el menor lo obtuvo el sujeto 1 con 0 puntos.  

 

En el conteo de puntos los sujetos 2, 3, 4 y 5 presentaron la mayor 

puntuación con 4 puntos, seguido del sujeto 1 con 3 puntos. En el ítem de 

identificación de letras el sujeto 2 y 5 obtuvieron 4, mientras que el menor lo 
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4.1.4 Análisis de resultados generales Recuperado del Test ACE – R – Ch. 

 

 

Gráfico Nº14 Resultado final comparativo de Pre y Post Test ACE–R–Ch. 

 

 

 

 

 Como se presenta en el gráfico n°14 todos los sujetos en el Pre – Test y 

Post – Test del ACE-R-Ch obtuvieron un puntaje inferior a 91 y 81, clasificados 
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 El sujeto 2 y 5 son los que mayor puntaje obtuvieron en la toma de pre y 

post test, ya que a simple vista, desde el principio de la investigación ambos 

demostraron sus funciones cognitivas en un grado un poco más alto que el de 

los demás sujetos, con esto nos referimos a que eran más activos y participativos, 

comprendiendo con menor dificultad las instrucciones entregadas, esto está 

respaldado con los resultados que obtuvieron en todos los dominios de las 

funciones cognitivas, mientras que los sujetos 1, 3 y 4 presentaban mayor 

dificultad para comprender dichas instrucciones lo cual queda evidenciado en los 

resultados obtenidos (Gráfico n°14). 

 

 El incremento considerable de cada uno de los sujetos está dado por la 

serie de características importantes que se reunieron para realizar las 

actividades, las cuales se complementaban a que estas sean favorables para los 

adultos mayores, entre ellos el espacio físico, materiales de trabajo, eliminación 

de elementos, distractores y peligrosos, los cuales son mencionados como 

factores importantes para la efectividad de cada una de las sesiones. (De Quirós 

Aragón, 2012) 

 

 Además como hemos comentado anteriormente, el protocolo de 

intervención que realizamos, se basó en sesiones dirigidas la cual tiene como 

consecuencia trabajar con los sujetos la atención constantemente esto ya que 

debían escuchar y entender cada instrucción necesaria para la realización de las 

actividades, trabajando de manera efectiva e indirecta cada una de las funciones 

cognitivas que se ven afectadas con el trastorno cognitivo de demencia como la 

memoria, orientación, atención, lenguaje, praxias, función visoespacial y 

funciones ejecutivas. (Abizanda, 2012)   

 

 En primer lugar, se determina que el impacto del protocolo de intervención 

diseñado es positivo, esto, aunque la persona haya comenzado a perder alguna 

de sus funciones cognitivas, ya que no se trata de mantener las funciones 

cognitivas, se trata de una recuperación aproximada a lo que se tenía antes del 
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declive de estas funciones cognitivas, donde algunos autores como Yesavaje, 

señalan hasta un 30% de recuperación. (Calero, 2003) 

 

En segundo lugar, autores como Calero MD y Storandt M. indican que no 

se necesitan sofisticados programas o protocolos de intervención, se necesita 

mas bien actividades bien diseñadas que aumenten su efectividad. (Calero, 

2003). 

De acuerdo con los resultados obtenidos determinamos de que una 

adecuada estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de 

actividades psicomotrices genera un impacto positivo en el trastorno cognitivo de 

demencia tal como describe el Plan de demencias en el año 2015, que establece 

que las intervenciones enfocadas en la estimulación de las funciones cognitivas 

tienen una gran posibilidad de ser efectivas. 
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4.1.5 Verificación de la hipótesis 

Para poder determinar cual es el porcentaje de variación significativa, se 

creó una escala jerárquica para el porcentaje de variación obtenido por cada 

sujeto (Tabla n° 15) donde si el porcentaje de variación es mayor a 31% el sujeto 

logró un incremento significativo, si su porcentaje de variación oscila entre 0% y 

30% este incremento es llamado indiferente, si el sujeto presenta un porcentaje 

menor entre 0% a 30% el resultado de este será un decremento indiferente y si  

el porcentaje es menor que 31% será un decremento significativo. 

 

 
 
Tabla N°15: Escala Jerárquica para el porcentaje de variación obtenido por 
cada sujeto. 

% de Variación Resultado %Sujetos 

> 31%  Incremento Significativo 66,7% a 100% 

0% a 30% Incremento Indiferente 
33,4% a  66,6% 

< 0% a 30% Decremento Indiferente 

< 31%  Decremento Significativo 0% a 33,3% 

Fuente: Elaboración Propia 
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Tabla n°16: Escala Jerárquica de prueba de hipótesis  

% De sujetos Resultado 

0% a 33,3% Hipótesis Rechazada 

33,4% a 66,6% Hipótesis Indiferente 

66,7% a 100% Hipótesis Aprobada 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Se muestra en la tabla nº16 la clasificación de los indicadores para la verificación 

de la hipótesis, donde el porcentaje de sujetos que obtuvieron un incremento 

significativo oscila entre 66,7% y el 100% la hipótesis estaría aprobada, si los 

sujetos que obtuvieron un incremento significativo varía entre un 33,4% a 66,6% 

la hipótesis de investigación seria indiferente y por último si la cantidad de sujetos 

con un incremento significativo en sus resultados, esta entre un 0% a 33,3% la 

hipótesis de investigación estaría rechazada.  

 

Para que la hipótesis sea indiferente los sujetos deben en la variación de 

su porcentaje tener un incremento o decremento indiferente y la cantidad de estos 

estar entre un 66,7% o 100%, un 33,4% a 66,6% o por último entre un 0% a 

33,3% de sujetos en total.  

 

Si la cantidad de sujetos que en su porcentaje de variación obtuvieran un 

decremento significativo y oscila en un 66,7% y el 100% o bien un 33,4% a 66,6% 

o por último entre un 0% a 33,3% la hipótesis nula estaría aprobada. 
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Tabla N° 17: Porcentaje de aumento de cada sujeto entre Pre y Post Test ACE–

R–Ch. 

Evaluados Pre - test Post -test % Incremento % Decremento 

Sujeto 1  19 29 52,63% 0 

Sujeto 2 51 76 49,01% 0 

Sujeto 3 31 41 32,25% 0 

Sujeto 4 18 39 116,66% 0 

Sujeto 5 38 75 97,36% 0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

En la tabla n° 17 se puede apreciar la variación de resultados que 

obtuvieron todos los sujetos, donde todos se encuentran con un porcentaje de 

incremento, encasillando cada uno en el resultado de incremento significativo. 
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Gráfico N°15: Variación de resultados de Pre y Post Test ACE–R-Ch 

 

 

 

 

En el gráfico n°15 se puede apreciar la variación de los resultados 

obtenidos en el Pre y Post Test ACE–R–Ch de la muestra donde todos los sujetos 

presentaron, como hemos mencionado anteriormente, un incremento en sus 

resultados. 
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Tabla N°18: Porcentaje de aumento total de la muestra. 

Categoría Cantidad % Sujetos 

% Incremento Significativo  5 100% 

% Incremento Indiferente 0 0% 

% Decremento Indiferente 0 0% 

% Decremento Significativo 0 0% 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Como se puede apreciar en la tabla n°18, el 100% de los sujetos que 

participaron del protocolo de intervención, lograron incrementar sus resultados 

en el Post Test a comparación con el Pre - test, obteniendo así un incremento 

significativo. 

 

A raíz de esto se comprueba la hipótesis planteada en la investigación ya 

que como hemos visto anteriormente, toda la muestra (n=5) presenta un 

incremento significativo. 

 

A partir de esto, según señala la escala jerárquica de prueba de hipótesis, 

si la cantidad de sujetos que presentan un incremento significativo en su 

resultado oscila entre un 66,7% a 100%, la hipótesis de investigación presentada: 

la estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de intervención 

a través de actividades psicomotrices, incide positivamente en los resultados del 

test Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revisado Versión Chilena (ACE – R 

- Ch) aplicado a los adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia está 

aprobada. 
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4.1.6 Discusión de los resultados de investigación 

 

Los trastornos cognitivos afectan a las funciones ejecutivas del organismo que 

muchas veces se originan debido al envejecimiento por lo que es importante 

recibir estimulación para fortalecer o no deteriorar aún más estas funciones. De 

manera que se pueda prevenir el deterioro de la funcionalidad del cerebro o no 

agravar aún más el nivel de trastorno. 

La revista cubana de salud pública, publicada en el año 2018 afirma que los 

trastornos cognitivos causan un impacto significativo en la población adulto 

mayor, donde el trastorno cognitivo de demencia es un problema de salud que 

es causa de discapacidad y que contribuye a que los adultos mayores requieran 

de cuidados especiales. 

Esta misma revista afirma que es importante un control para sujetos que 

padezcan de estos trastornos ya que a través de la práctica de ejercicios y 

estimulaciones se puede ayudar a enlentecer la progresión del trastorno cognitivo 

como la demencia. 

El objetivo de la evaluación es determinar el impacto de la estimulación de las 

funciones cognitivas mediante el desarrollo de un protocolo de intervención a 

través de actividades psicomotrices en adultos mayores con trastorno cognitivo 

de demencia, con la aplicación de un Test al iniciar y finalizar el tiempo de 

intervención. 

 

A continuación daremos cuenta de los principales hallazgos de nuestro 

estudio en relación a la pregunta de investigación planteada, exponiendo en 

detalle si la implementación de un protocolo de intervención  a través de 

actividades psicomotrices que estimulan las funciones cognitivas en adultos 

mayores con trastorno cognitivo que se encuentran en residencias permanentes, 

causa un impacto positivo o no en el mantenimiento o declive de las pérdidas de 

funciones cognitivas como la orientación y atención, fluencias verbales, lenguaje, 
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memoria y habilidades visuoespaciales, que puedan presentar nuestros adultos 

mayores, donde generalmente la pérdida de memoria es la más recurrente.  

 
El resultado del Pre Test demuestra que los sujetos se encuentran dentro de 

la categoría de demencia leve, CDR 1, en donde el Clinical Dementia Rating 

(CDR) nos dice que son sujetos que necesitan algún tipo estimulación. 

 

Posterior a la intervención aplicada de 15 sesiones de 1 hora de duración 

cada una, pudimos darnos cuenta de que los adultos mayores entendían cada 

vez mejor las instrucciones y realizaban las actividades con más seguridad, si 

bien esto no se puede reflejar en los resultados de lo que evalúa el Test, es muy 

importante destacarlo. 

 

En el Post Test, una vez finalizadas las 15 sesiones, los resultados 

generales arrojaron que los sujetos permanecieron en la categorización de 

demencia leve, a pesar de esto, en cada dominio se obtuvieron diferentes 

incrementos, resultando un total de puntaje incrementando considerablemente. 

 

Podemos indicar entonces que en todos los dominios que evalúa el Test, 

se logró un aumento en el resultado total, destacamos a dos sujetos que 

obtuvieron el menor incremento fue de 10 puntos en el resultado total, lo cual nos 

indica que, aunque ya estén las funciones cognitivas deterioradas, se pueden 

generar cambios, mínimos pero importantes. 

 

Esto es un indicador de que el impacto de la estimulación de las funciones 

cognitivas mediante un protocolo de intervención a través de actividades 

psicomotrices es totalmente positivo y efectivo para los adultos mayores que 

viven en residencias permanentes. 
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Con esto nos apoyamos y defendemos lo expuesto de que la estimulación 

de las funciones cognitivas está especialmente dirigida a mantener o mejorar el 

funcionamiento cognitivo general, a través de diversos ejercicios de memoria, 

percepción, atención, concentración, lenguaje, solución de problemas, 

razonamiento, praxias, etc., esto mediante programas de estimulación. 

(Medeiros, 2016) 

Los adultos mayores de la muestra obtienen un incremento significativo de 

acuerdo al porcentaje de incremento total de la muestra por lo que ingresan en 

los parámetros establecidos en el marco teórico respaldando las actividades 

psicomotrices como alternativa para la estimulación de las funciones cognitivas 

en el adulto mayor ya que según Menéndez & Brochier, 2011 “a partir de 

programas de intervención psicomotriz es posible estimular la memoria reciente 

y remota. Considerando la intervención psicomotora como una técnica de 

estimulación cognitiva” 

Sabemos que los trastornos cognitivos afectan a las funciones ejecutivas 

del organismo que muchas veces se originan debido al envejecimiento, por lo 

cual, es importante recibir estimulación para fortalecer o no deteriorar aún más 

estas funciones, con la intención de que se pueda prevenir el deterioro de la 

funcionalidad del cerebro o no agravar aún más el nivel de trastorno cognitivo de 

demencia. 

 

Los escasos programas que existen para tratar los trastornos cognitivos 

asociados con la edad en los adultos mayores nos incentivaron a crear un 

protocolo de intervención diseñando las sesiones con actividades psicomotrices.  

 

El buen conocimiento de las necesidades y preferencias de las personas 

con las cuál se trabajó, fue de gran ayuda para la adecuada elección de las 

actividades.  
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Consideramos que la cantidad de adultos mayores con los cuales 

trabajamos y el lugar físico, favoreció también a los resultados, puesto que se 

lograba mantener la concentración y la atención fácilmente, ya que no tenían 

mayores distractores. 

 

Los resultados obtenidos avalan la eficacia de cada una de las sesiones 

programadas, sin embargo, para que estos sean aún más significativos, se 

debería realizar en un periodo más largo de tiempo ya que como se indica 

anteriormente el impacto puede verse incrementado si se repite la estimulación 

cada cierto tiempo (Calero, 2003). 

 

Para la prueba de nuestra hipótesis se realizaron 3 tipos de escala, la 

primera (Tabla n° 15) determina cuál es el porcentaje de variación significativa, 

indiferente, esta escala jerárquica indica el porcentaje de variación obtenido por 

cada sujeto donde si el porcentaje de variación es mayor a 31% el sujeto logró 

un incremento significativo, si su porcentaje de variación oscila entre 0% y 30% 

este incremento es llamado indiferente, si el sujeto presenta un porcentaje menor 

entre 0% a 30% el resultado de este será un decremento indiferente y si el 

porcentaje es menor que 31% será un decremento significativo.  

 

En resultado de esta fue que todos los sujetos obtuvieron un incremento 

significativo, superando cada uno el 31% de variación en su porcentaje entre pre 

y post test.  

 

En la segunda tabla (Tabla nº16) se muestra la clasificación de los 

indicadores para la verificación de la hipótesis, donde si el porcentaje de variación 

de los sujetos que obtuvieron un incremento significativo oscila entre 66,7% y el 

100% la hipótesis de investigación estaría aprobada, si los sujetos que obtuvieron 

un incremento significativo oscila entre 33,4% a 66,6% la hipótesis de 

investigación seria indiferente y por último si la cantidad de sujetos que 
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incrementó su resultado significativo esta entre un 0% a 33,3% la hipótesis 

estaría rechazada.  

 

También existía la posibilidad de que, si la cantidad de sujetos que en su 

porcentaje de variación obtuvieran un decremento significativo, oscilaba en un 

66,7% y el 100% o bien un 33,4% a 66,6% o por último entre un 0% a 33,3% la 

hipótesis nula estaría aprobada.  

 

Y para que la hipótesis sea indiferente los sujetos tenían que encasillar en 

la variación de incremento o decremento indiferente, que en la tabla nº15 nos 

indica que para que esto suceda deberían tener de 0% a 30% de incremento o 

bien de un 0% a 30% de decremento.  

 

Como muestra la tabla de porcentaje de aumento total de la muestra 

(Tabla nº18) en la categoría de incremento significativo esta la cantidad de 5 

sujetos, lo cual es el 100% de la muestra. 

 

A raíz de esto, se logra aprobar la hipótesis de investigación “La 

estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de intervención a 

través de actividades psicomotrices, incide positivamente en los resultados del 

test Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revisado Versión Chilena (ACE-R-

Ch) aplicado a los adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia 

pertenecientes a la residencia Padre José Fernández Pérez del hogar de Cristo 

del sector Mirasol, Puerto Montt.” 
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5 CAPITULO V: CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

Los trastornos cognitivos son un conjunto de síndromes y trastornos que 

afectan el funcionamiento cerebral de la persona en muchas ocasiones debido al 

envejecimiento, considerando aspectos emocionales y de personalidad, dando 

paso a trastornos como la demencia, enfermedad de Alzheimer, trastornos 

anamnésicos y deterioro cognitivo afectando en una mayor parte a la población 

del adulto mayor debido al deterioro o poca estimulación recibida al pasar los 

años. 

 

Los trastornos cognitivos afectan a las dimensiones cognitivas del 

organismo que muchas veces se originan debido al envejecimiento por lo que es 

importante recibir estimulación para fortalecer o no deteriorar aún más estos 

dominios. De manera que se pueda prevenir el deterioro de la funcionalidad del 

cerebro o no agravar aún más el nivel de trastorno. 

 

Por otro lado, la estimulación de las funciones cognitivas es un conjunto 

de actividades que ayudarán a mejorar el funcionamiento cognitivo que, junto a 

la psicomotricidad, que generalmente está enfocada o asociada al desarrollo 

evolutivo del niño, juega un rol fundamental en la estimulación del adulto mayor 

ya que a medida que la edad avanza se van produciendo cambios cognitivos y 

psicológicos como lo es en la atención, memoria, percepción y orientación debido 

en su mayor parte a los trastornos cognitivos. 

 

La psicomotricidad al integrar interacciones cognitivas, emocionales y 

sensorio motrices cumple un rol fundamental para estimular dichas deficiencias 

y ser relevante como recurso que puede aportar beneficios si se aplica de una 

manera adecuada en el adulto mayor. Por lo tanto, la estimulación de las 

funciones cognitivas a través de un protocolo de intervención mediante 

actividades psicomotrices puede ser una herramienta útil que ayude al 
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mantenimiento o declive de las funciones cognitivas que puedan presentar 

nuestros adultos mayores. 

 

En el siguiente apartado se darán a conocer las conclusiones a las que 

llegaron los investigadores en el transcurso de la investigación donde a partir de 

la búsqueda de programas orientados a mejorar el funcionamiento cognitivo de 

adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia , se estudió el impacto que 

puede tener la estimulación de las funciones cognitivas a través de la aplicación 

de un protocolo de intervención mediante actividades psicomotrices, es a partir 

de esta información que se realizó esta investigación con el fin de corroborar si 

es efectivo o no dicha hipótesis en la residencia Padre José Fernández Pérez del 

hogar de cristo del sector Mirasol, Puerto Montt, X región de los Lagos, Chile 

2018.  

 

En la investigación, el principal objetivo fue determinar el impacto de la 

estimulación de las funciones cognitivas mediante el desarrollo de un protocolo 

intervención a través de actividades psicomotrices en adultos mayores con 

trastorno cognitivo de demencia. Este objetivo se pudo cumplir ya que se evaluó 

a los adultos mayores mediante el Test ACE–R–Ch, el cual integra cinco 

dominios cognitivos; orientación y atención, memoria, fluencia verbal, lenguaje y 

habilidades  viso espaciales, con el fin de recoger los datos obtenidos de dicho 

test el cual permitió determinar a través de su aplicación el nivel de trastorno 

cognitivo de cada sujeto mediante la evaluación de cada dominio, posteriormente 

se elaboró un plan de trabajo enfocado en actividades psicomotrices para 

estimular las funciones cognitivas de los adultos mayores con trastorno cognitivo 

de demencia del Hogar de Cristo, de Puerto Montt. 

 

El impacto que produce la estimulación de las funciones cognitivas a 

través de actividades psicomotrices son positivos ya que se logró comprobar que 

a partir de los cinco dominios cognitivos evaluados que son la orientación y 

atención, memoria, fluencias verbales, lenguaje y habilidades viso espaciales, si 
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se producen cambios ya que hubieron diferencias significativas entre la primera 

y segunda aplicación del test ACE–R-Ch de acuerdo a los resultados del 

resultado total en cada uno de los ítem del test. 

 

De los resultados obtenidos se pudo concluir que los 5 sujetos evaluados 

y sometidos a la investigación tuvieron alzas en su resultado total en comparación 

con la primera evaluación, donde los dominios de memoria y lenguaje fueron 

donde se obtuvieron los mejores puntajes donde los demás dominios no sufrieron 

cambios tan altos, pero si significativos. 

 

Al finalizar nuestra investigación, se puede comprobar la hipótesis 

planteada: “La estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de 

intervención a través de actividades psicomotrices, incide positivamente en los 

resultados del test Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revisado Versión 

Chilena (ACE-R) aplicado a los adultos mayores con trastorno cognitivo de 

demencia pertenecientes a la residencia Padre José Fernández Pérez del hogar 

de Cristo del sector Mirasol, Puerto Montt”, rechazando la hipótesis: “La 

estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de intervención a 

través de actividades psicomotrices, no incide positivamente en los resultados 

del test Addenbrooke’s Cognitive Examination – Revisado Versión Chilena (ACE-

R) aplicado a los adultos mayores con trastorno cognitivo de demencia 

pertenecientes a la residencia Padre José Fernández Pérez del hogar de Cristo 

del sector Mirasol, Puerto Montt” 

 

Como mencionamos anteriormente, no existen programas o protocolos 

orientados a estimular las funciones cognitivas de los adultos mayores con 

trastorno cognitivo de demencia a través de un protocolo de intervención 

mediante actividades psicomotrices así como los estudios sobre este tema 

también son escasos, por lo que esta investigación pretende aportar con nueva 

información, si se logra o no obtener resultados en personas con trastornos 

cognitivos de demencia estimulando las funciones cognitivas a través de un 
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protocolo de actividades psicomotrices, para conocer el comportamiento que 

tiene el adulto mayor con trastorno cognitivo a medida que pasa el tiempo y 

logrando un impacto positivo en estas personas, a base de resultados, 

describiendo, comparando y determinando. Logrando también nuevas maneras 

de entender el envejecimiento cognitivo y abriendo nuevas perspectivas para 

afrontar los efectos del envejecimiento normal de las personas sobre las 

funciones cognitivas y así lograr que la estimulación de dichas funciones a través 

de actividades psicomotrices sea una herramienta útil en los adultos mayores con 

trastorno cognitivo de demencia con la finalidad de descubrir nuevas alternativas 

que fomenten el trabajo de forma beneficiosa con los adultos mayores. 

  

Es recomendable realizar estas actividades con un número más grande de 

adultos mayores, no en la intervención en sí, pero si con diferentes grupos, para 

ver si estos resultados se repiten en diversas poblaciones, ya que la presente 

investigación fue realizada con 5 sujetos sometidos, donde todos obtuvieron 

logros positivos, si se aplica a un mayor número de participantes seria de mucha 

utilidad conocer si estas intervenciones inciden positivamente en todos y así dar 

un gran aporte a todos los adultos mayores que lo necesitan. 

 

En nuestra investigación del impacto que genera la estimulación de las 

funciones cognitivas mediante un protocolo de intervención a través de 

actividades psicomotrices los resultados de los dominios que evaluó el test fueron 

variados, los sujetos mostraron más incremento en algunos dominios que en 

otros. 

  

Es por esto que para las futuras líneas y proyecciones recomendamos la 

siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son los dominios cognitivos que más se ven incrementados con 

una estimulación de las funciones cognitivas mediante un protocolo de 
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intervención a través de actividades psicomotrices en adultos mayores con 

trastorno cognitivo de demencia? 

 

 También surge otra pregunta de investigación, esto porque en el momento 

en que nosotros comenzamos la investigación no hicimos un seguimiento de los 

cambios que íbamos observando sesión a sesión en los adultos mayores, nos 

enfocamos en lo que era el pre y post test solamente, lo cual después de varias 

sesiones, nos percatamos que eso hubiese sido de gran importancia y que a 

pesar de que los resultados del test hayan sido positivos, estos cambios que 

íbamos captando sesión a sesión no se pueden demostrar con los resultados del 

test.  

 

Entonces la siguiente pregunta de investigación sería:  

 

¿Cuáles son los cambios que presentan diariamente los adultos mayores 

que asisten a un protocolo de intervención a través de actividades psicomotrices 

donde se estimulan las funciones cognitivas que se ven afectadas en el trastorno 

cognitivo de demencia? 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Protocolo de Intervención. 
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Anexo 2: Test Addenbrooke´s Cognitive Examination Revised Versión Chilena. 
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Anexo 3: Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes 
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Anexo 4: Consentimiento Informado. 
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Anexo 5: Validacion del test Addenbrooke´s Cognitive Examination Revised Versión Chilena. 
 

 
  



114 

 

 
  



115 

 

 
  



116 

 

 
  



117 

 

 
  



118 

 

 
  



119 

 

 
  



120 

 

 
 

 


