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RESUMEN

El contindo crecimiento de la poblacion mayor junto al mantenimiento de la calidad
de vida, hacen de la actividad fisica un aspecto fundamental en el tratamiento
integral de los efectos negativos que el paso de los afos tiene en nuestra salud,
aumentando la esperanza de vida y sobre todo mejorando la calidad de la misma. El
propésito de la presente investigacion fue la de Conocer la frecuencia de Deterioro
Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro ,
Pueblo Libre 2015. EIl tipo de estudio fue descriptivo de transversal. Los datos
estadisticos que sustentan la presente investigacion se obtuvieron procesando los
resultados de la aplicacion del test de mini mental. Con los resultados obtenidos se
logré6 conocer la frecuencia de deterioro cognitivo en adultos mayores Adultos
Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro, del distrito de Pueblo
Libre.Se observa que de acuerdo al puntaje estandar para la determinacion, de
Deterioro Cognitivo de la muestra a través del test de mini mental el 14,4%
presentan deterioro cognitivo leve, el 64,9% Deterioro cognitivo moderado y el 20,7%
tuvieron deterioro cognitivo severo. Resaltando que la mayor frecuencia es Deterioro
cognitivo moderado en 72 personas con 64,9%, En relacion a la edad, el grupo mas
representativo fueron los adultos mayores de 65 a 68 afios con 44,1%, En relacion al
sexo el mas representativo fue el masculino con 63,1%. El 81,3% de los adultos
mayores con Deterioro cognitivo leve, seguido del 61,1% con Deterioro cognitivo
moderado y finalmente 56,5% con Deterioro cognitivo severo fueron varones, En
relacion al grado de instruccién de los adultos mayores, los que tuvieron secundaria
completa fueron los mas frecuentes con 49,5%, con respecto a la ocupacién

Deterioro cognitivo severo se muestra en los contadores con 95,7%.
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ABSTRACT

The continued growth of the population by the maintenance of quality of life, make
physical activity a fundamental aspect in the comprehensive treatment of the
negative effects that over the years has on our health, increasing life expectancy and
all improving the quality of it. The purpose of this research was to determine the
frequency of cognitive impairment in older adults who practice Tai Chi in the house of
the golden age, Pueblo Libre 2015. The type of study was descriptive cross.
Statistical data supporting this research were obtained by processing the results of
applying the test of mini mind. With the results obtained it was possible to determine
the frequency of cognitive impairment in older adults Older Adults who practice Tai
Chi in the house of the golden age, the district of Pueblo Libre.Se notes that
according to the standard score for the determination of impairment cognitive sample
through the test of mini mentally 14.4% have mild cognitive impairment, mild
cognitive impairment 64.9% and 20.7% had severe cognitive impairment. Noting that
most often mild cognitive impairment in 72 people with 64.9%, in relation to age, the
most representative group were adults aged 65 to 68 years with 44,1%, in relation to
sex the most representative was the male with 63.1%. 81.3% of older adults with mild
cognitive impairment, followed by 61.1% with moderate cognitive impairment and
finally 56.5% with severe cognitive impairment were male, Regarding the level of
education of the elderly, those who had completed secondary education were the
most frequent with 49.5% compared to the occupation severe cognitive impairment

shown in counters with 95.7%.

Keywords: Elderly; cognitive impairment, cognitive deficit
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INTRODUCCION

En la actualidad todavia nos planteamos la pregunta si estos sindromes clinicos que
aparecen con la edad son manifestaciones de una enfermedad especifica que se
desarrolla en la vejez o bien es un cuadro degenerativo relacionado con el
envejecimiento, considerado como una alteracion morfofuncional y molecular.
Es importante enfatizar que es innegable que los trastornos cognitivos son mas
frecuentes en adultos mayores pero que no necesariamente son debidos al proceso
de envejecimiento. El deterioro cognitivo sin enfermedad especifica, es la
alteracion de una o varias funciones intelectuales que no llega a distorsionar
notablemente la capacidad de relacion social, familiar, laboral o actividades de la
vida diaria. Los deterioros cognitivos mas graves interfieren negativamente con las
actividades de la vida diaria y se denominan Demencia cuando tales alteraciones
producen un déficit importante y notorio de la capacidad de relacién social, familiar, o
laboral de un adulto mayor. La evolucion de los trastornos cognitivos del anciano es
muy heterogénea, ya que estudios en individuos sanos indican que el deterioro de
las capacidades ejecutivas (dificultad para resolver problemas, tomar decisiones
complejas o no familiares, inhibir respuestas) y mnésicas (memoria) experimentan
progresion muy lenta a partir de los 60 afios, asi que el 50% casos evoluciona hacia
una Demencia en un lapso de 3 afios, el resto mejora o permanece estable. Lo que
ha suscitado mayor atencion y valor predictivo es la determinacién del genotipo APO
E, como factor de riesgo de un trastorno cognitivo leve o una demencia, aunque no

es determinante en todos las personas.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del Problema:

El envejecimiento es un fendmeno de aumento progresivo y alarma a nivel mundial,
lo cual favorece una mayor prevalencia e incidencia de enfermedades asociadas con
la edad, como por ejemplo las neurodegenerativas. Ademas se muestra una
incremento de los casos de deterioro cognitivo en esta poblacion. Un adecuado
funcionamiento cognitivo, al igual que una buena situacion animica, fisica y

socioambiental, son esenciales para la autonomia del individuo (1,2).

La Organizacion Mundial de la Salud, sefiala que debido al incremento de la
esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de fecundidad, la proporcién de
personas mayores de 60 afios esta aumentando mas rapidamente que cualquier otro
grupo de edad en casi todos los paises, lo cual constituye un reto para la sociedad,
gue debe adaptase a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional

de las personas mayores (3).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), define el estado de salud entre
los envejecidos no en términos de déficit sino de mantenimiento de la capacidad
funcional (4). La poblacion mundial mayor de 65 afios supera los cuatrocientos
veinte millones de habitantes (419,2 en el afio 2000) y seran cifras proximas a los
1.418.7 millones en el 2050. Asimismo, en los paises desarrollados la poblacion
mayor de 65 afios se sitia en torno al 14-15% y en el afio 2050 seria
aproximadamente un 25.9%, lo que implica la necesidad creciente de asistencia y
cuidados de larga duraciéon en los adultos mayores, quienes podrian presentar
déficits cognitivo como la pérdida de memoria, dificultades orientacion, alteraciones
praxicas, problemas de lenguaje, dificultades en el reconocimiento de objetos y

personas, asi también alteraciones estado de animo y conducta (5). Segun registros
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de las Naciones Unidas (2000), los adultos mayores de 65 afios alcanzaban el 6,

9%; estimandose que esta cifra se incrementaria mucho mas en el 2050 (1).

Con respecto a la valoracion epidemioldgica del Deterioro Cognitivo Leve a nivel
mundial es muy compleja, ya que diversos estudios basados en comunidad han
encontrado tasas desde 1% hasta 28,3%, esta gran variabilidad podria deberse al
tipo de muestreo, las pruebas cognitivas seleccionada y la pérdida de individuos. El
deterioro cognitivo y demencia son condiciones altamente prevalentes en paises
desarrollados de Europa, Norteamérica, y de forma aislada en otros paises en

desarrollo de América Latina (6,7).

Investigaciones realizadas en comunidades de Francia, Corea, Japon, Espafa e
Italia muestran cifras de prevalencia de deterioro cognitivo entre 5 y 9,1,

presentandose la tasa mas baja de este grupo en Francia y la mas alta en Japén (8).

En Espafa, los adultos mayores representaron el 17% en el 2010 y se estima que
aumentara al 22% en el 2040. Estas cifras aumentadas, favorecera la aparicion de
enfermedades crénicas como las que son hipertensién arterial, la diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades mentales, la artrosis, las neoplasias, entre otras. Algunas de
estas enfermedades tendrian relacion con la afectacion de la capacidad cognitiva y
la probable aparicion de una demencia; admitiéndose que la demencia representaria
el 8% y se debe considerar una cifra como minimo igual para deterioros cognitivos
cronicos que no llegan a ser demencias. Segun las tasas anuales el Deterioro
Cognitivo Leve evoluciona a demencia en un porcentaje superior al 10%. Asimismo,
se realiz6 una investigacion en el 2008 en unos residentes institucionalizados con
ausencia de patologia neuroldgica o deterioro cognitivo severo, encontrandose que
el 27% de la poblacion estudiada presentaba DCL. En la actualidad, no se cuenta

con informacion sobre la distribucion epidemiolégica del deterioro cognitivo leve
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(DCL), ya que recientemente ha sido afadida en las principales clasificaciones de
enfermedades (DSM-IV y CIE-10), con los términos Deterioro cognoscitivo
relacionado con la edad y Trastorno cognoscitivo leve. Probablemente, el deterioro
cognitivo y sus formas avanzas (demencias) sean devastadoras en la poblacion

adulta (2,9,10,11).

Se llevé a cabo una investigacion con afroamericanos (2003), en la cual se ha
estimado tasas de prevalencia de Deterioro Cognitivo Leve de 19.2% para personas
que tenian entre 65 a 74 afios, un 27.6% para aquellos individuos con edades entre
los 75 a 84 afios y 38% para aquellas personas mayores de 85 afos; en relacién a la

incidencia, las cifras varian de 5.1 a 13.7 /1 000 hab-afio (6).

En la actualidad, existen muy pocas investigaciones del Deterioro Cognitivo Leve en
América Latina. En Estados Unidos, al realizarse una investigacion en la poblacién
general de individuos mayores de 70 afios (2004), se obtuvo una tasa de prevalencia
de Deterioro Cognitivo que varia entre el 14 al 18%, siendo los mas frecuentes el
subtipo DCL amnésico y DCL no amnésico, teniendo una relacion de 2:1, con

respecto a la incidencia, esta variaria del 8 a 77/1000 personas por afio (8,12,13).

En Cuba la expectativa de vida va en aumento al igual que la poblacion de la tercera
edad, segun el patron de distribucion por edades, sefiala que los individuos mayores
de 65 afos se estan incrementando, de igual forma lo hacen el deterioro cognitivo y
las demencias. Estudios efectuados indican una prevalencia de deterioro cognitivo
entre el 7,76 a 16,5 %15 en las personas mayores de 65 afos, y esta cifra se

incrementa hasta un 10 % si se tienen en cuenta las formas iniciales (6).

El Gobierno Federal de México (2012), manifiesta que las caidas y las alteraciones
de la marcha son dos condiciones o sindromes geriatricos que estan asociados con

el deterioro cognitivo y puede ser un manifestacion temprana o tardia de demencia u
13



otras enfermedades neurodegenerativas, sobre todo si se presentaron de forma

progresiva (14).

En Colombia, se inform6 que un individuo con Deterioro Cognitivo Leve tiene un 10 a
15% de probabilidad de desarrollar demencia en comparacion con sujetos sanos en
quienes la probabilidad es 1-2% anual. En una investigacién poblacional en Medellin
realizada en el afio 2008, se hallé una prevalencia de 9,7% de Deterioro Cognitivo
Leve tipo amnésico. Asimismo, en un estudio realizado en Argentina (Cérdoba), se

ha encontrado una prevalencia de DCL de 13,6% en mayores de 50 afios (6,15).

En chile, segun el Ministerio de Planificacién (2003), sefiala que este pais presenta
un cambio progresivo y acelerado de su piramide poblacional, considerandosele
como el tercer pais mas envejecido de Latinoamérica, ya que el 2001 la poblacion
de adultos mayores era de un 10.6% y se estima que para el 2025 sera de 10,6%,
con una expectativa de vida que alcanzara los 80 afios. En la provincia Concepcion,
para los sujetos mayores de 65 afos, la incidencia anual de deterioro cognitivo es
1,78% y de demencia 1,82%. Al realizarse un estudio en este mismo pais, donde se
hizo un seguimiento a 36 pacientes con deterioro cognitivo, se obtuvo que 15 de
estos individuos evolucionaron a una demencia en un el lapso de tiempo de
31meses. Asimismo el 50% de los individuos con DCL progresaron a Enfermedad de

Alzheimer en un periodo de 2 afios adicionales (6,16,17).

En Perd, de acuerdo a registro de Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(2005), informo que la poblacion de adultos mayores representaba
aproximadamente el 7.68%, en la actualidad existen aproximadamente 22 adultos
mayores por cada 100 menores de 15 afios de edad; estimandose que para el 2025
habrian 52 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios. Ademas, sefiala que

en Arequipa las personas de la tercera edad representaban el 7.8% de la poblacion
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total. EI aumento porcentual de esta poblacion, indica el incremento de las
enfermedades ligadas a la edad, sin que existan estudios sobre la relacion del
envejecimiento con el deterioro cognitivo. En un estudio realizado en el 2003 por el
Instituto de Gerontologia de la Universidad Cayetano Heredia con respecto a la
Valoracion Geriatrica Integral en adultos mayores hospitalizados a nivel nacional, se
hall6 que la frecuencia de deterioro cognitivo moderado-severo durante la

hospitalizacion fue de 22,11% (1,18).

Actualmente, en nuestro pais aun no se ha realizado investigaciones poblacionales
que indiquen cifras de incidencia o prevalencia del Deterioro Cognitivo Leve; solo se
ha obtenido informacion acerca del deterioro cognitivo en el adulto mayor a partir de
estudios que hallan frecuencias de deterioro cognitivo moderado y severo entre 20 -
28%, en pacientes geriatricos hospitalizados y ambulatorios (6). Debido a la falta de
registros en nuestro pais sobre el deterioro cognitivo en adultos mayores que
practican Tai-Chi, resulta de gran interés la presente investigacion de esta patologia
que incluso podria causar incapacidad fisica afectando directamente la calidad de

vida del paciente.

1.2. Formulacion del Problema:
1.2.1. Problema General:
e ¢ Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores
que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre
20157

1.2.2. Problemas Especificos:

e ;Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores que

practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015 con
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respecto al sexo?
e ¢Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores que
practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015 con

respecto a la edad?

e ¢ Cudl es la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores que
practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015 con

respecto al grado de instrucciéon ?

e ¢ Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores que
practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015con

respecto a la ocupacion ?

e ¢ Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores que
practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015con

respecto al lugar de procedencia?

1.3. Objetivos:
1.3.1. Objetivo General:

e Conocer la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos Mayores
gue practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre
2015.

1.3.2. Objetivos Especificos:

e Os. Determinar la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos

Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro ,

Pueblo Libre 2015 con respecto a la edad.
16



Determinar la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos
Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro ,

Pueblo Libre 2015 con respecto al sexo .

Establecer la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos
Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro ,

Pueblo Libre 2015 con respecto al grado de instruccion.

Establecer la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos
Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro ,

Pueblo Libre 2015con respecto a la ocupacion.

Determinar la frecuencia de Deterioro Cognitivo en Adultos
Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro ,

Pueblo Libre 2015con respecto al lugar de procedencia.

1.4. Justificacion :

La finalidad de esta investigacion es conocer la frecuencia de Deterioro Cognitivo en

Adultos Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro , del distrito de

Pueblo Libre 2015. Ya que las complicaciones ejercen un impacto adverso sobre la

red social, la economia del anciano y de su hogar, asi como sobre la sociedad en

general y los sistemas de salud, en particular son causa frecuente de depresion,

ansiedad, miedo, pérdida de confianza en si mismo, disminucion de la autoestima y
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muchas veces marca el inicio de sobreproteccién familiar, institucionalizacion y
limitacién de las actividades cotidianas afectdndolos funcionalmente, situacion que
provoca una vida sin calidad tornandose en dependientes funcionales por lo tanto
totalmente limitados en su autocuidado. Con los resultados obtenidos se pretende
desarrollar un plan de intervencion que nos permita identificar de manera precoz y
oportuna los problemas y complicaciones asociados a esta acontecimiento creando
estrategias dirigidas a disminuir cifras de prevalencia del mismo modo este trabajo
permitird a otros investigadores desarrollar futuras investigaciones de mayor

complejidad tomando como antecedente los resultados obtenidos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Bases Teoricas:

2.1.1. Definicién de Adulto mayor
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) definen el envejecimiento individual como el proceso de integracion
entre un individuo que envejece y una realidad contextual en proceso de cambio
permanente. Ademas, definen a un adulto mayor “funcionalmente sano”, como aquél
capaz de enfrentar este proceso de cambio, con un nivel adecuado de adaptacién
funcional y de satisfaccion personal. A nivel mundial, el envejecimiento de la
poblacion es de especial importancia por sus implicancias econdémicas y sociales

(19).

El envejecimiento se caracteriza por toda una serie de modificaciones morfoldgicas,
psicolégicas, funcionales y bioquimicas que se producen en los seres vivos con el
paso del tiempo. Asimismo, es un grupo que ejerce una fuerte demanda al sistema
de salud, por la mayor presencia de enfermedades crénicas, malnutricion,
marginacion social, pérdida prematura de su capacidad funcional, entre otras
(20,21). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las Naciones Unidas
consideran como personas adultas mayores (PAM) a aquellas que tienen 60 afos o

mas (21,22).

2.1.2. Problemas relacionados con la edad
Los trastornos mas frecuentes en la poblacion adulta mayor son los que afectan al
sistema cardiorrespiratorio, los neuropsiquiatricos, asi como también las infecciones,

problemas osteoarticulares, problemas metabdlicos y los relacionados con la

nutricion. Con respecto a los sindromes geriatricos son situaciones que presentan
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una alta incidencia y prevalencia en el adulto mayor y suelen ser el resultado de

multiples causas, que alteran su capacidad funcional.

Las alteraciones mas importantes en las personas de la tercera edad son:

Deterioro cognitivo

¢ Incontinencia

e Malnutricion

e Alteraciones sensoriales (auditivas, visuales)

e Depresion (20)

2.1.3. Cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento cerebral.

Los efectos que ejerce el envejecimiento sobre el cerebro estan influidos por la
variabilidad individual, la coexistencia de enfermedades y la capacidad de
compensacion. Asimismo, los cambios observados en el cerebro no tienen una
distribuciéon global y homogénea en todas sus areas. El envejecimiento en los
procesos fisiolégicos y neuroanatémicos influye en el sustrato neuronal y en las
funciones cognitivas, dando lugar a un perfil neuropsicolégico especifico del
envejecimiento normal presentando un declinar de las funciones cognitivas que no
se da por igual en todas las funciones ni en todos las personas. No obstante, el
enlentecimiento en la velocidad de informacion, es considerada como caracteristica

universal del envejecimiento (23).
Durante el envejecimiento normal, se pueden observar los siguientes cambios:

e Perdida neuronal progresiva, sobretodo de la sustancia blanca
e Disminucién progresiva del volumen cerebral de hasta un 15%, con un aumento

del tamafio de los surcos y disminucion de las circunvoluciones cerebrales.
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e Hay disminucion en la conectividad a nivel del hipocampo y la region
temporoparietal que condiciona a un defecto del procesamiento de nueva
informacion.

e Hay una disminucion de los neurotrasmisores, sobretodo la acetilcolina que junto
al sistema limbico, participan en el procesamiento del aprendizaje, siendo mas
lento en las personas de la tercera edad.

e Presencia de placas neuriticas, lesiones neurofirilares, placas seniles, la
acumulacion del amiloide, lipofuscina a nivel cortical y subcortical que se
acumulan durante el envejecimiento; su presencia excesiva se asocia a un

deterioro cognitivo (14,23).

2.1.4. Deterioro cognitivo en el adulto mayor.

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o deterioro
de las funciones metales en distintos dominios conductuales y neuropsicologicos,
tales como son la memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio, lenguaje,
reconocimiento visual, conducta y personalidad. El deterioro cognitivo, desde un
punto de vista de sindrome geriatrico, se considera como una alteracion de cualquier
dimensién de las funciones cerebrales superiores, que en algunos casos se puede
comprobar con pruebas nuropsicologicas y mayormente es multifactorial; si la
persona presenta este sindrome, es necesario realizarle una evaluacion integral que
permita determinar si cursa con demencia o algun otro problema. El deterioro
cognitivo se podria relacionar con los cambios cerebrales tipicos del envejecimiento
y la demencia seria resultante de cambios atipicos en la histologia cerebral

(6,24,25).

La funcion cognitiva de una persona es el resultado del funcionamiento global de sus

diferentes areas intelectuales y que va a cambiar con la edad. Estos cambios se
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reflejan principalmente en una disminucion en la velocidad y en la eficiencia del
procesamiento intelectual, que se podria observar aproximadamente desde la quinta

década de vida y que tiende a acentuarse en décadas posteriores (18,25).

En el transcurso del envejecimiento, la mayoria de las personas sufre la disminucion
de algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva informacion y
ejecutar funciones motoras rapidas, mientras que otros sufren condiciones como la
enfermedad de Alzheimer que deterioran severamente su funcionamiento cognitivo.
Se debe tener en cuenta que en el envejecimiento, las demandas del entorno
disminuyen por lo que se da un proceso de desentrenamiento de las habilidades
cognitivas, pudiendo ser una de las causas. Ademas, el declive cognitivo esté sujeto
a una gran variabilidad interindividual. Se considera que el deterioro cognitivo es un
marcador de fragilidad, comorbilidad, y factor de riesgo para la utilizacion de

recursos sanitarios y sociosanitarios por en el adulto mayor (18,26-28).

Cabe recalcar, que el deterioro cognitivo y demencia se deben diferenciar por el
grado de afectacion en la alteracion en la funcionalidad. Es por ello que el deterioro
cognitivo leve (DLC) es un término utilizado para aquellas personas con deterioro
cognitivo pero que no reunen criterios para la demencia. No obstante el DLC puede

ser una manifestacion temprana de demencia (14).

2.1.4.1. Funciones cognitivas relacionadas al envejecimiento

La funcion cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de la
percepcion, atencion, habilidad viso-espacial, orientacion, memoria, lenguaje y
calculo, algunos de los cuales sufren un grado de deterioro variable en el adulto

mayor (6).
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Memoria: Es la facultad del cerebro que permite registrar experiencias nuevas y
recordar otras pasadas. El deterioro de la memoria asociado con la edad es un
trastorno relativamente benigno que puede ser bastante comun por el hecho de
estar vinculado con el envejecimiento normal. Se afecta mas la memoria a largo

plazo que la memoria a corto plazo (29-31).

e Funciones de la memoria que permanecen relativamente estables:

Memoria semantica: Los hechos y el conocimiento general acerca del mundo
permanecen estables. Mientras la recuperacion de informacion altamente especifica

tipicamente declina, como ocurre con los nhombres.

Memoria de procedimiento: Es la memoria para habilidades y hébitos (almacena

informacién sobre cdmo hacer las cosas).

e Funciones de la memoria afectadas con el envejecimiento

Memoria de trabajo: Comprende la tenencia y la manipulacion de la informacion
mientras se procesa otras tareas, ademas incluye la velocidad de trabajo, memoria y

aprendizaje verbal y viso-espacial.

Memoria episodica: Es la memoria de los hechos de nuestras vidas individuales, la
memoria episoédica y la de trabajo son las que mas se deterioran con el

envejecimiento.

Memoria prospectiva: Comprende la capacidad para recordar la ejecucion de una

accion futura (6,23).

Lenguaje: Es un codigo de sonidos o graficos que sirven para la comunicacion

social entre los seres humanos. El proceso de envejecimiento parece no afecta la
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capacidad de denominar objetos, definir objetos, reconocer la definicion correcta
entre las alternativas planteadas, o reconocer y corregir frases aberrantes
sintacticamente. No obstante, tienden a producir definiciones con muchas mas
palabras que los jovenes. Los procesos automaticos sin esfuerzo consciente estan
preservados a diferencia de los que si requieren esfuerzo para su ejecucion.
Ademas, tienen una mayor dificultad tanto para procesar las estructuras sintacticas

complejas como para poder hacer inferencias en la comprension (6,30).

Habilidades espaciales: Son la capacidad de manejo del espacio corporal y extra-
corporal. El adulto mayor presenta una disminucion en la cognicién espacial, no
pudiendo visualizar un patron complejo después de ver sus partes. Ademas, existe
un declive en la capacidad para identificar figuras incompletas, la codificacién y

recuerdo de la localizacion espacial, y la memoria de localizacion tactil (6).

Funciones ejecutivas: Son procesos mentales vinculados a planificacion vy
organizacion, solucibn de problemas nuevos, desarrollo de la planificacion
discursiva, organizacién de conductas, posibilidades de cambio y monitoreo de los
errores. Todos estos procesos parecen declinar muy levemente en el envejecimiento

normal (6,30).

Atencién: Es una funcién en virtud de la cual un estimulo o un objeto se sitda en el
foco de la conciencia. La atencion sostenida, se mantiene con un buen desempefio

en el adulto mayor (6,30).

2.1.5. Definicion de deterioro cognitivo leve (DCL):

Es un sindrome clinico de aquellos individuos que presentan un deterioro cognitivo
mayor del esperado para su edad, siendo frecuente en el adulto mayor. El DCL

consiste en una disminucién de la memoria 0 mas funciones cognoscitivas pero que
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no tiene afectacion en las actividades de la vida diaria ni cumple con los criterios de
sindrome demencial. El DCL es considerado como un estadio intermedio entre el

envejecimiento normal y la demencia (6,12,14,15,32,33).

Los factores de riesgo para conversion de DCL a demencia son diversos, siendo la
edad el principal factor predictivo; asimismo, los pacientes con mayor deterioro de
memoria tienen mayor probabilidad de desarrollar Enfermedad de Alzheimer (EA).
La progresion del DCL a EA se ha asociado con la presencia concomitante de

sintomas psicoldgicos y conductuales (6).

2.1.5.1. Clasificacién del deterioro cognitivo leve

El deterioro cognitivo leve se clasifica de acuerdo a la presencia o no de alteracion
de la memoria, la que puede estar acompafiada de alteracion en otro dominio

cognitivo. Se han distinguido los siguientes subtipos de DCL:

e DCL amnésico de dominio unico (DCL-a): El paciente presenta deterioro de la
memoria pero no cumple con criterios para demencia, tomando como referencia
datos normativos para la misma edad y nivel de escolaridad de la persona.
Ademas, no se observan otras alteraciones cognitivas y mantiene basicamente
preservadas sus actividades de la vida diaria. EI DCL-A seria el tipo mas
frecuente y tendria una etiologia degenerativa, siendo una etapa prodromica de
la Enfermedad de Alzheimer (EA).

e DCL con deficits cognitivos multiples (DCLmult): El paciente refleja
deficiencias leves en multiples dominios cognitivos y conductuales, pudiendo
comprometer el lenguaje, las funciones ejecutivas, viso-constructivas, o Vviso-
espaciales en relacion a datos normativos para la misma edad y nivel de
escolaridad de la persona, que no permite el diagnostico de demencia. Estas

personas mantienen su independencia en sus actividades de la vida diaria. Este
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tipo de DCL pueden progresar hacia la EA, pero también puede asociarse al
limite del envejecimiento no patolégico.

e DCL no amnésico de dominio Unico: La persona presenta una alteracion leve
de alguna funcidon cognitiva que no sea la memoria. Segun el dominio
comprometido, estos pacientes pueden progresar a otros sindromes, como
afasia progresiva primaria, demencia frontotemporal, demencia con cuerpos de
Lewy, DV, o enfermedad de Parkinson. Se considera que el DCL-mnoa es un
estado prodrémico del grupo de demencias no Alzheimer.

e DCL no amnésico de dominio multiple: Cuando aparece alteracién en

diferentes areas cognitivas sin afectacion de la memoria (6,14,32,34).

2.1.6. Deterioro cognitivo grave o demencia:

Es un trastorno neurolégico con manifestaciones neuropsicolégicas vy
neuropsiquiatricas que se caracteriza por deterioro persistente de las funciones
cognoscitivas o0 funciones mentales superiores y por la presencia de cambios
comportamentales. Es un sindrome clinico con mdultiples etiologias iniciandose con
un deterioro leve y que presentara una pérdida adquirida de habilidades
cognoscitivas y emocionales de suficiente severidad para interferir con el

funcionamiento social, ocupacional o ambos (14,15).

2.1.7. Factores de riesgo para demenciay deterioro cognitivo

Los factores de riesgo para demencia incluyen:

e Edad avanzada

e Genética

e Trauma craneo encefalico

e Alteracion en los vasos sanguineos

e Trastornos metabdlicos y psiquiatricos
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¢ Infecciones del SNC

e Abuso del alcohol y otras sustancias

e Evento vascular cerebral, cardiopatia isquémica y ateroesclerosis
e Cancer

e Enfermedad de Parkinson (14)

2.1.8. Sindromes geriatricos y su asociacion con el deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo en el adulto mayor es multifactorial que puede provocar otros

sindromes geriatricos, como los que se mencionan a continuacion:

e Sindrome de caidas: Las personas de tercera edad con deterioro cognitivo o
demencia, presentan mayor tendencia a sufrir caidas, pudiendo ser una
manifestacion temprana o tardia de demencia y otras enfermedades
neurodegenerativas; sobre todo si se presentan de forma repetitiva o progresiva.

e Sindrome de fragilidad: Si los adultos mayores presentan deterioro cognitivo,
este constituye un factor de riesgo para presentar fragilidad.

e Depresion: La presencia de la depresion en el adulto mayor aumenta dos veces
el riesgo para Enfermedad de Alzheimer y tres veces para demencia vascular, en
los 5 afios posteriores iniciada la depresion.

e Sindrome de abatimiento funcional: Si el adulto mayor presenta una
disminucién de dos actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD), aumenta
el riesgo de demencia en los 10 afios posteriores.

e Delirium: Los adultos mayores que presentan al menos un cuadro de Delirium
tienen un elevado riesgo de demencia.

e Polifarmacia: Se conoce que la ingesta de farmacos (mas de 5) constituye un
gran riesgo de demencia en adultos mayores. Los farmacos anticolinérgico

interfieren con la cognicion de forma aguda (delirium) y cronica (deterioro
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cognitivo) en las personas de la tercera edad, debiéndose evitar en aquellos
adultos mayores que presentan factores de riesgo para presentar ambas
condiciones.

e Sindrome de privacidad sensorial: La presencia de déficit auditivo en el adulto
mayor constituye un factor de riesgo para la existencia de demencia.

e Desnutricién: Es muy prevalente en las personas de la tercera edad con
deterioro cognitivo a diferencia de las personas que no presentan algun déficit

cognitivo (14).

2.1.9. Definicién del Tai — Chi

El Tai-chi es una practica fisica de salud en forma de coreografia procedente de
China cuyos origenes se perfilan en la tradicion taoista y que engloba los mismos
principios de la medicina tradicional china. El Tai — Chi combina la respiracion
profunda diafragmatica y la relajacibn con muchas posturas que se suceden de
manera imperceptible y sosegada a través de movimientos armoniosos, lentos y
suaves que requieren la rotacién del tronco, el desplazamiento dinamico del peso y
la coordinacion entre los movimientos de las extremidades superiores e inferiores
sumados a la concentracion mental. El Tai - Chi favorece el buen estado de salud, la
memoria, la concentracion, la digestion, el equilibrio y la flexibilidad, disminuye la
ansiedad, la depresion y los bajos estados de animo asociados a la edad y a la falta
de actividad. Desde el siglo XVII, el Tai - Chi ha ido evolucionado a muchos estilos
diferentes entre los mas importantes tenemos al Chen, Wu, Sun y Yang; siendo el
estilo Chen es el mas antiguo y el estilo Yang es el mas conocido. Aunque estos
estilos comparten la misma vision filoséfica, cada uno de ellos muestra una
personalidad propia. ElI Tai - Chi como arte marcial se proyecta en aspectos de

disciplina, orden, salud, mente y cuerpo; mas que una técnica, se constituye en una
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filosofia y un estilo de vida, que debido a la gran facilidad para ser practicado por
diferentes personas, como los adultos mayores, constituye una herramienta de gran

importancia en el tratamiento fisioterapéutico (35-38).

2.1.9.1. El Tai - Chi en el adulto mayor

Se considera que la practica de Tai — chi resulta ser unos de los ejercicios mas
completos y beneficiosos para las personas de la tercera edad; asimismo, implica un
sistema de ejercicios psicofisicos que beneficia a personas de todas las edad y si es

practicado desde edades muy tempranas, asegura una buena longevidad.

Dentro de las intervenciones fisioterapéuticas integrales para la promocion de la
salud en el adulto mayor, encontramos al uso del Tai — Chi; el cual tiene efectos
beneficiosos para la salud mental y fisica de la persona al realizar movimientos
armoniosos, con respiracion diafragméatica y mucha concentracibn mental,
proporcionando un bienestar profundo y un equilibrio entre su parte psicolégica y su
parte fisica (interaccion mente-cuerpo), con lo que se obtiene un bienestar integral
(37,38). A través de la practica constante del Tai — Chi, el adulto mayor

experimentara diversos cambios:

e Sensacion de bienestar que es inmediata al mejorar la respiracion

e Mejora equilibrio paulatinamente.

e Las patologias asociadas al déficit circulatorio y la falta de memoria, mejoran
de forma notable.

e La capacidad respiratoria aumenta de manera gradual

e Disminuye el insomnio
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e Mayor autonomia, gracias a una mayor sensacion de estabilidad provocada
por el aumento de fuerza en las extremidades.

e Mejora la flexibilidad en las articulaciones y la densidad Osea.

¢ Mentalmente son capaces de centrar mucho mejor sus ideas y de recuperar la
memoria perdida ante estimulos nuevos que suponen retos que hacen que
las conexiones neuronales se restablezcan.

e Mejora la funcidon cognitiva y la calidad de vida.

e Contribuye a la eliminacion de la polifarmacia (35,38,39).

2.2 Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:
Estudio realizado en Espafia. (2009) Mejora de la calidad de vida de los mayores a
través del Tai Chi y Chi Kung. El continuo crecimiento de la poblacion mayor junto al
mantenimiento de la calidad de vida, hacen de la actividad fisica un aspecto
fundamental en el tratamiento integral de los efectos negativos que el paso de los
afios tiene en nuestra salud, aumentando la esperanza de vida y sobre todo
mejorando la calidad de la misma. El Tai Chi y el Chi Kung son modalidades de
actividad fisica muy recomendadas para este grupo poblacional, debido a sus
caracteristicas, a su bajo impacto, posibilidad de practicarlo sin necesidad de
instalaciones, materiales o equipamientos especiales, pudiendo practicarse en
lugares al aire libre (plazas, parques y jardines), lo que afiade igualmente un disfrute
del medio ambiente a través del contacto con la naturaleza. Todo esto la hace una

practica ideal para el fomento y promocion de la actividad fisica en los mayores (39).

Estudio realizado en Espafa. (2009) prevalencia del deterioro cognitivo leve en
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mayores institucionalizados. Estudio observacional descriptivo transversal de los
residentes institucionalizados con ausencia de patologia neurologica o deterioro
cognitivo severo de la Residencia de Mayores José Matia Calvo de Cédiz. Se crib6 a
los sujetos con el mini examen cognoscitivo en la version de Lobo durante enero de
2008, obteniéndose una muestra de la que se estudiaron variables
sociodemogréficas y de control (estado cognitivo).Los resultados: se desprende que
la prevalencia de DCL en los ancianos institucionalizados en nuestro centro es del
27%, cifra mas elevada que la aportada como media por algunos autores para la
poblacion general (15%-20%), pero menor que la establecida en otras residencias
de mayores, que oscilan entre el 38,7% y el 44% (2).

Estudio realizado en Colombia (2013). Prevalencia de deterioro cognitivo y demencia
en mayores de 65 afios en una poblacién urbana colombiana. Material y métodos.
Se realizé un estudio poblacional descriptivo y transversal, con evaluacion
domiciliaria en distintos estratos socioecondémicos, mediante un instrumento de
recoleccion de informacion administrado al sujeto y al cuidador. Se evaluaron las
AVD instrumentales y se aplicaron tres pruebas de tamizaje para deterioro cognitivo,
considerando caso positivo para TC aquel que obtuvo desempefio anormal en
cualquiera de las pruebas aplicadas. Se hizo el analisis estadistico mediante el
paquete Epi-info, con promedios y desviaciones estandar, empleando una p < 0.05
como estadisticamente significativa. Resultados. Se encuestaron 317 personas
mayores de 65 afios con porcentajes similares entre hombres (50.5%) y mujeres
(49.5%), con edad promedio de 75.2 £ 6.6 afios. En 125 sujetos hubo alteracion de
alguna de las tres pruebas para TC, lo que equivale a 39.4% de la muestra, con
asociaciones significativas para mayor edad, bajo nivel educativo, polifarmacia,

hipertension arterial y dislipidemia. Las tres pruebas resultaron alteradas en 6% de
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los sujetos, cifra similar al 5.6% de los que tuvieron alteradas las 4 AVD

instrumentales y que podrian corresponder a casos de demencia (15).

Estudio realizado en Mahé, Seychelles. (2013) Rasgos distintivos de la comorbilidad
y funcionalidad en ancianos institucionalizados con deterioro cognitivo y demencia.
Estudio descriptivo de 156 pacientes ingresados en un hogar de ancianos ubicado
en Mahé, Seychelles, entre el 2010 y el 2012. Se analizé el comportamiento de los
adultos mayores en relacién con: presencia de deterioro cognitivo y demencia, edad,
sexo, enfermedades cronicas no transmisibles, niveles de comorbilidad, declinar
funcional, filtrado glomerular estimado, polifarmacia, y afios de escolaridad. En la
evaluacion de la comorbilidad se utiliz6 el indice de Charlson en su version
abreviada y en la valoracion funcional el indice de Barthel. Resultados: el 57,7 % de
los residentes presentaron deterioro cognitivo o demencia, de ellos el 66,7 %
pertenecieron al sexo masculino. Los pacientes con deterioro cognitivo y demencia
analizados en el estudio tuvieron una mayor probabilidad de padecer alta
comorbilidad (OR: 5,88; intervalo de confianza del 95% [IC95]: 5,42-6,33) y peor
desempeiio funcional (OR: 20,53;IC95%: 19,54-21,29) que los casos
institucionalizados sin

estas entidades. Otras variables estudiadas en los casos con deterioro cognitivo
como la edad, presencia de polifarmacia, filtrado glomerular estimado y afos de
escolaridad mostraron diferencias significativas en comparacion con los adultos

mayores sin deterioro cognitivo (7).
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2.2.2. Antecedentes Nacionales:
Un estudio realizado en Lima-Peru. (2004) Caracteristicas del deterioro cognitivo en
el adulto mayor hospitalizado a nivel nacional. El objetivo de este estudio fue
Determinar la frecuencia y grado de deterioro cognitivo del adulto mayor
hospitalizado en el Perd, asi como su asociacion con otros sindromes y problemas
geriatricos. La poblacion estudiada fue de 312 pacientes de 60 afios o0 mas. Se
evalué la frecuencia y severidad del deterioro cognitivo; y se compard estos
resultados con los principales sindromes y problemas geriatricos. Los resultados
muestran que Se encontré una frecuencia de deterioro cognitivo moderado-severo
de 22.11%. Se encontré asociacion significativa entre deterioro cognitivo y edad,
grado de instruccion (analfabeto), situacién socioeconémica, confusion aguda,
deprivacion sensorial auditiva, inmovilidad, caidas, incontinencia urinaria y fecal,
desnutricion, depresion establecida y estatus funcional. La presencia de insomnio y

deprivacion visual no presento6 asociacion significativa (18).
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3.1.

3.2.

CAPITULO IIl: METODOLOGIA

Disefio del Estudio:

Estudio Descriptivo de Tipo Transversal.

Poblacién:

La poblacién objeto de estudio estara constituida por todos los Adultos Mayores
que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro, del distrito de pueblo libre a
través de la escala de Mini mental para conocer la frecuencia de Deterioro

Cognitivo (N=115).

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Adultos Mayores que practican Tai Chi en la casa de la edad de oro,
del distrito de pueblo libre.

e Adultos Mayores cuyo rango de edades comprenden 65 a 75 afios
de edad.

e Adultos Mayores de ambos sexos.

e Adultos Mayores autovalentes.

e Adultos Mayores que acepten participar de este estudio previa firma

del consentimiento informado (ver anexo 3).

3.2.2. Criterios de Exclusion:
e Adultos Mayores que no practican Tai Chi.
e Adultos Mayores que no asisten a la casa de la edad de oro, del
distrito de pueblo libre.

¢ Adultos Mayores con diagnostico de Demencia senil.
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e Adultos Mayores que no acepten participar de este estudio.

e Adultos Mayores con limitaciones fisicas y visuales.

e Adultos Mayores con discapacidades que impidan realizar la

evaluacion.

Muestra:
Se carece de formula muestral ya que se tomara como objeto de estudio a la
poblacién en mencion, todos los Adultos Mayores que practican Tai Chi en la
casa de la edad de oro, del distrito de pueblo libre. (N=112). Se utilizara o

empleara el Muestreo no Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.
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3.3. Operacionalizacién de Variables:

Pérdida de
Deterioro cognitivo | funciones Escala Ordinal 27 0 mas: normal.
cognitivas, Cualitativa. | 24 0 menos: sospecha
especificamente patoldgica
en memoria, 12-24: deterioro
atencién 9-12: demencia
velocidad de
procesamiento de
la informacion.
Tiempo de vida de Documento
Edad en afos. Nacional de Discreta Numeros entre 65 a
Identidad (D.N.I) 75.
Variable bioldgica 'y
Sexo genética que divide Documento Binaria Masculino-femenino
a los seres humanos Nacional de
en mujer u hombre. | ldentidad D.N.I)
Ficha de Educacidn Basica o
Grado mas elevado | recoleccion de Discreta inicial
de estudios datos Educacion primaria
Grado de instruccion. | realizados o en Educacién secundaria
curso. Educacidn superior
Ficha de Amas de casa
Ambito de los | recoleccién de Ganaderos
Ocupacion servicios: al empleo, datos Agricultores
es decir, al trabajo Discreta Comerciantes
asalariado. Transportistas
Lugar de procedencia | Lugar de origen y de Ficha de Discreta Costa
nacimiento. recoleccion de Sierra
datos selva

3.4. Procedimientos y Técnicas:
Se solicitara el permiso correspondiente a través de una carta de presentacion
avalada por la universidad Alas Peruanas a la casa de la edad de oro , del
distrito de pueblo libre. Para poder realizar la evaluacion respectiva a los
adultos mayores que practican Tai Chi en el lugar ya mencionados con el fin

de conocer la frecuencia de Deterioro Cognitivo y posterior a este estudio poder
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crear un plan de intervencion inmediato. Del mismo modo se registraran datos
importantes que favoreceran a este estudio mediante la ficha de recoleccion de
datos.

Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se colocaran
en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada formulario tendré
un codigo correspondiente al nombre del participante y sera almacenado en
una base de datos digital; solo el investigador tendr4 acceso a esta

informacion.

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

La Mini prueba del estado mental (también llamado Mini Examen del Estado
Mental, en Inglés Mini-mental state examination (por sus siglas MMSE), es un
método muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evolucion
en pacientes con alteraciones neurolégicas, especialmente en ancianos. Su
practica toma Unicamente entre 5 y 10 minutos, por lo que es ideal para

aplicarse en forma repetida y rutinaria.
Validez

Normalizacibn y comparaciéon con otras versiones del MMSE:
Un total de 588 ancianos cumplian los criterios de seleccion exigidos para su
inclusion en la muestra de normalizacién: 334 mujeres (56,8%) y 254 varones
(43,2%); su distribucidn por sexo y otras caracteristicas demogréaficas no
difieren de modo estadisticamente significativo con respecto a la muestra
global (X2 = 5,31; p = 0,807). Su distribucién por grupos de edad y nivel de
escolarizacion, donde se muestran ademas las puntuaciones medias,

desviaciones estandar y percentiles del MEC-30, distribuidos por grupos segun
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la edad y el nivel de escolarizacion (los datos correspondientes del MEC-35 se

comunican en un informe paralelo).

Las correlaciones bivariadas entre puntuaciones en el MEC-30 y la edad o el
nivel de escolarizacion son estadisticamente significativas: con la edad fue e.s.
(rs =-0,28; p = 0,0001) y se hallaron diferencias e.s. por grupos de edad (H =
54,44; p = 0,0001); también se hall6 una correlacién positiva con el nivel de
escolaridad (rs = 0,29; p = 0,0001) y se hallaron diferencias e.s. por grupos de
escolaridad (H = 50,98; p = 0,0001). Se observa ademas, como habiamos
anticipado, que las puntuaciones en el MEC descienden con la edad, con una
tendencia a una mayor dispersion de rangos en los estratos mas ancianos; y
también descienden conforme disminuye el nivel de escolaridad, con una

tendencia a la mayor dispersién de rangos en los estratos inferiores.

Los resultados del estudio comparativo entre el rendimiento del MMSE en
EE.UU. y sus versiones utilizadas en nuestro medio, el MEC-30 y la otra
version del MMSE incluida en el CAMDEX. Para esta comparacién concreta no
se han eliminado los casos de demencia y depresiéon y otros individuos con
esperables déficits cognoscitivos, puesto que no lo pudieron realizar en el
estudio americano Crum y cols. En la distribucion por grupos de edad, las
puntuaciones medias del MEC-30 son mas similares a las americanas,
mientras las de la versibon del MMSE utilizado en Pamplona son
considerablemente mas bajas; la misma tendencia se observa cuando se
comparan las puntuaciones del percentil 25, aunque en este caso las
puntuaciones del MEC-30 son algo mas altas que las americanas. Si la
comparacion se refiere a los rendimientos respectivos en grupos clasificados
por nivel de escolarizacion, vuelve a comprobarse la similitud entre los

rendimientos en el MEC-30 utilizado en Zaragoza y los del MMSE en EE.UU.,
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3.5.

mientras las puntuaciones de la otra version utilizada en Pamplona son

considerablemente mas bajas.

Sensibilidad y Confiabilidad

El MMSE de folstein tiene una sensibilidad de 90% y una especificidad de 75%

para detectar deterioro cognoscitivo.

El MMSE modificado, tiene una sensibilidad 79 — 100% y una especificidad 46

— 100% para detectar deterioro cognoscitivo (40).

plan de Analisis de Datos:

Se utilizara la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del analisis
estadistico, que se realiz6 mediante el software SPSS version 21, para
calcular los diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las

tablas de frecuencia y analisis de contingencia para los graficos del sector.
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CAPITULO IV RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La muestra, formada por 111 adultos mayores Adultos Mayores que practican
Tai Chi en la casa de la edad de oro, del distrito de Pueblo Libre con edades de
entre 65 a 80 afos. El 63,1% de los adultos mayores fueron varones y el 36,9%

fueron mujeres.

FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA

Tabla 1: Frecuencia de Deterioro Cognitivo de la muestra.

RIESGO DE CAIDA n %
Normal 0 0
Deterioro cognitivo leve 16 14,4
Deterioro cognitivo moderado 72 64,9
Deterioro cognitivo severo 23 20,7
Total 111 100,0

En la tabla N° 1 se observa que de acuerdo al puntaje estandar para la
determinacién, de Deterioro Cognitivo de la muestra a través del test de mini mental
el 14,4% presentan deterioro cognitivo leve, el 64,9% Deterioro cognitivo moderado y

el 20,7% tuvieron deterioro cognitivo severo. Resaltando que la mayor frecuencia es

Deterioro cognitivo moderado en 72 personas con 64,9.
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FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO

A LA EDAD DEL ADULTO MAYOR.

Tabla 2: Frecuencia de Deterioro Cognitivo de la muestra con respecto a la edad del Adulto Mayor.

Deterioro cognitivo
Vaeg?l?(lj?ode Deterioro Deterioro Deterioro Total
Coonitio Ieye cognitivo cognitivo
moderado severo
8 31 10 49
65268 50,0% 43,1% 43,5% 44.1%
69 a 70 5 25 1 31
Edad 31,3% 34,7% 4,3% 27,9%
1 11 4 16
1a7s 6,3% 15,3% 17,4% 14,4%
2 5 8 15
76280 12,5% 6,9% 34,8% 13,5%
16 72 23 111
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla N° 2 se observa, en relacion a la edad, el grupo mas representativo
fueron los adultos mayores de 65 a 68 afos con 44,1%, seguido de los adultos
mayores de 69 a 70 afos con 27,9%, adultos de 71 a 75 afios con 14,4% y adultos
de 76 a 80 afios con 13,5%. De todos los adultos mayores, los de 65 a 68 afos,
fueron los més frecuentes con Deterioro cognitivo severo en un 43,5%, los adultos
mayores de 69 a 70 afios Deterioro cognitivo moderado con un porcentaje de 34,7%,
los adultos mayores de 71 a 75 afios con deterioro cognitivo severo en un porcentaje

de 34,8%.
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FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO

AL SEXO DEL ADULTO MAYOR.

Tabla 3: FRECUENCIA DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RELACION AL SEXO

Deterioro cognitivo
Variable de estudio Deterioro | Deterioro | Deterioro Total
cognitivo | cognitivo | cognitivo
leve moderado | severo
) 13 44 13 70
Masculino
Género 81,3% 61,1% 56,5% 63,1%
sexual _ 3 28 10 41
Femenino
18,8% 38,9% 43,5% 36,9%
16 72 23 111
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla N° 3 se observa, En relacion al sexo el mas representativo fue el
masculino con 63,1%. El 81,3% de los adultos mayores con Deterioro cognitivo leve,
seguido del 61,1% con Deterioro cognitivo moderado y finalmente 56,5% con
Deterioro cognitivo severo fueron varones. El porcentaje menor se observa en las
mujeres con 36,9%, de las cuales resalta el Deterioro cognitivo severo con 43,5%,

Deterioro cognitivo moderado con 38,9% y finalmente Deterioro cognitivo leve con

18,8%.
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FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO

AL GRADO DE INSTRUCCION DEL ADULTO MAYOR.

Tabla 4: FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO AL GRADO DE

INSTRUCCION.
Deterioro cognitivo
Variable de estudio Deterioro | Deterioro | Deterioro | rqy
cognitivo | cognitivo | cognitivo
leve moderado | severo
Primaria 0 2 0 2
incompleta 0,0% 2,8% 0,0% 1,8%
Primaria completa 0 S 3 8
0,0% 6,9% 13,0% 7,2%
Secundaria 1 18 9 28
incompleta 6,3% 25,0% 39,1% 25,2%
Grado de Secundaria 9 39 7 55
instruccion del | completa 56,3% 54,2% 30,4% 49,5%
adulto Mayor. Superior técnico 2 2 1 S
incompleto 12,5% 2,8% 4,3% 4,5%
Superior técnico 1 3 1 5
completo 6,3% 4,2% 4,3% 4,5%
Superior 3 3 2 8
I‘i]nc':)’renr;:teigo 18,8% 4,2% 8,7% 7.2%
16 72 23 111
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla N° 4 de acuerdo al grado de instruccién de los adultos mayores, los que
tuvieron secundaria completa fueron los mas frecuentes con 49,5%, seguido de las
Adultos Mayores con secundaria incompleta con 25,2%, Primaria completa con un
7,2% Asimismo, el 9,0% tuvieron nivel superior técnico y solo el 7,2% tuvieron nivel
superior universitario. Superior técnico incompleto y Superior técnico completo con
4,5% respectivamente. De todos los adultos mayores la mayor frecuencia Deterioro
cognitivo severo se muestra en los que tienen secundaria incompleta con 39,1%.
Seguido de Deterioro cognitivo moderado con secundaria incompleta con 54.2 y

Deterioro cognitivo leve con 56,3%.
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FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO

A LA OCUPACCION DEL ADULTO MAYOR.

Tabla 5: FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO A LA

OCUPACCION DEL ADULTO MAYOR.

Deterioro cognitivo
Variable de estudio Deterioro Deterioro | Deterioro Total
cognitivo | cognitivo | cognitivo
leve moderado SEevero
13 64 22 99
Contadores
81,3% 88,9% 95,7% 89,2%
Ocupacion 1 3 1 5
Profesores
de la madre 6,3% 4,2% 4,3% 4,5%
2 5 0 7
Amas de casa
12,5% 6,9% 0,0% 6,3%
16 72 23 111
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla N° 5 de acuerdo En relacion a la ocupaciéon del adulto mayor, el 89,2%
eran contadores, el 6,3% fueron amas de casa y el 4,5% profesores. Asimismo, de
todas los adultos mayores con riesgo bajo de caidas, el 95,7% fueron contadores y
el 4,3% profesores. De todos los adultos mayores la mayor frecuencia Deterioro
cognitivo severo se muestra en los contadores con 95,7%, Deterioro cognitivo

moderado con 88,9% Yy finalmente Deterioro cognitivo leve con un 81,3%.
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FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO

LUGAR DE PROCEDENCIA DEL ADULTO MAYOR.

Tabla 6: FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO DE LA MUESTRA CON RESPECTO LUGAR DE
PROCEDENCIA DEL ADULTO MAYOR.

Deterioro cognitivo
Variable de estudio Deterioro | Deterioro | Deterioro Total
cognitivo | cognitivo | cognitivo
leve moderado| severo
Amazonas L 0 0 1
6,3% 0,0% 0,0% 0,9%
0 2 0 2
Ancash 0,0% 2,8% 0,0% 1,8%
Cajamarca 0 0 L L
0,0% 0,0% 4,3% 0,9%
. 0 1 0 1
Chimbote 0,0% 1,4% 0,0% 0,9%
0 0 1 1
El Callao 0,0% 0,0% 43% 0,9%
Huénuco 0 L 0 1
Lugar de 0,0% 1,4% 0,0% 0,9%
nacimiento Huaraz 0 1 0 1
Del Adulto 0,0% 1,4% 0,0% 0,9%
Mayor. _ 1 1 0 2
\quitos 6,3% 1,4% 0,0% 1,8%
Junin 0 1 0 1
0,0% 1,4% 0,0% 0,9%
b 0 0 1 1
Lambayeque 0,0% 0,0% 4.3% 0,9%
. 13 65 19 97
Lima
81,3% 90,3% 82,6% 87,4%
Loreto 0 0 L 1
0,0% 0,0% 4,3% 0,9%
Ucayali L 0 0 1
6,3% 0,0% 0,0% 0,9%
16 72 23 111
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla N° 6 en relacion al lugar de procedencia, el 87,4% de los adultos
mayores nacieron en Lima, y el 12,6% estuvieron distribuidas en distintos puntos del

pais. Asimismo, de todos los adultos mayores deterioro cognitivo moderado y
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deterioro cognitivo severo la mayoria de los adultos mayores procede de

Lima, con 82,6% de frecuencia.

4.2. Discusion de Resultados:

Estudio realizado en Espafa en el afio 2009. “Mejora de la calidad de vida de
los mayores a través del Tai Chi y Chi Kung.” El Tai Chi y el Chi Kung son
modalidades de actividad fisica muy recomendadas para este grupo
poblacional, debido a sus caracteristicas, a su bajo impacto, posibilidad de
practicarlo sin necesidad de instalaciones, materiales o equipamientos
especiales, pudiendo practicarse en lugares al aire libre (plazas, parques y
jardines), lo que afiade igualmente un disfrute del medio ambiente a través del
contacto con la naturaleza. Todo esto la hace una practica ideal para el
fomento y promocién de la actividad fisica en los mayores. Con los resultados
gue se muestran en nuestro estudio a la evaluacion del grado de deterioro
cognitivo en adultos mayores que practican esta disciplina se encontré que el
14,4% presentan deterioro cognitivo leve, el 64,9% Deterioro cognitivo
moderado y el 20,7% tuvieron deterioro cognitivo severo. Resaltando que la
mayor frecuencia es Deterioro cognitivo moderado en 72 personas con
64,9%, como se sabe esta disciplina implica trabajar ejercicios, concentracion
y memoria. Asi lo remarca Estudio realizado en Espafia en el afio 2009
“prevalencia del deterioro cognitivo leve en mayores institucionalizados”. Los
resultados muestran que la prevalencia de DCL en los ancianos
institucionalizados en nuestro centro es del 27%, cifra mas elevada que la
aportada como media por algunos autores para la poblacién general (15%-
20%), pero menor que la establecida en otras residencias de mayores, que

oscilan entre el 38,7% y el 44%. Por lo que se discute la importancia de
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realizar alguna actividad fisica para disminuir las cifras de prevalencia del

deterioro cognitivo en todas sus clasificaciones.

Estudio realizado en Mahé, Seychelles. En el afio 2013. “Rasgos distintivos
de la comorbilidad y funcionalidad en ancianos institucionalizados con
deterioro cognitivo y demencia.” Los Resultados muestran que el 57,7 % de
los residentes presentaron deterioro cognitivo o demencia, de ellos el 66,7 %
pertenecieron al sexo masculino. Los pacientes con deterioro cognitivo y
demencia analizados en el estudio tuvieron una mayor probabilidad de
padecer alta comorbilidad (OR: 5,88; intervalo de confianza del 95% [IC95]:
5,42-6,33) y peor desempefio funcional (OR: 20,53;1C95%: 19,54-21,29) que
los casos institucionalizados sin estas entidades. Otras variables estudiadas
en los casos con deterioro cognitivo como la edad, presencia de polifarmacia,
filtrado glomerular estimado y afios de escolaridad mostraron diferencias
significativas en comparacion con los adultos mayores sin deterioro cognitivo.
Comparado con nuestro estudio se resalta que la mayor frecuencia es
Deterioro cognitivo moderado en 72 personas con 64,9%, en relacion a la
edad, el grupo mas representativo fueron los adultos mayores de 65 a 68
afios con 44,1%.,en relacién al sexo el mas representativo fue el masculino
con 63,1%. El 81,3% de los adultos mayores con Deterioro cognitivo leve,
seguido del 61,1% con Deterioro cognitivo moderado y finalmente 56,5% con
Deterioro cognitivo severo fueron varones, otros factores como grado de
instruccion, la mayor frecuencia Deterioro cognitivo severo se muestra en los
gue tienen secundaria incompleta con 39,1%. Seguido de Deterioro cognitivo
moderado con secundaria incompleta con 54.2 y Deterioro cognitivo leve con

56,3%.
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Un estudio realizado en Lima-Perd. En el afio 2004. “Caracteristicas del
deterioro cognitivo en el adulto mayor hospitalizado a nivel nacional”’. Los
resultados muestran que Se encontré una frecuencia de deterioro cognitivo
moderado-severo de 22.11%. Se encontrd0 asociacion significativa entre
deterioro cognitivo y edad, grado de instruccion (analfabeto), situacion
socioecondémica, confusion aguda, deprivacién sensorial auditiva, inmovilidad,
caidas, incontinencia urinaria y fecal, desnutricion, depresion establecida y
estatus funcional. Mientras que en nuestro estudio se mencionan factores
como Deterioro Cognitivo de la muestra a través del test de mini mental el
14,4% presentan deterioro cognitivo leve, el 64,9% Deterioro cognitivo
moderado y el 20,7% tuvieron deterioro cognitivo severo, mayor frecuencia
Deterioro cognitivo severo se muestra en los contadores con 95,7%, Deterioro
cognitivo moderado con 88,9% y finalmente Deterioro cognitivo leve con un
81,3%, adultos mayores deterioro cognitivo moderadoy  deterioro cognitivo
severo la mayoria de los adultos mayores procede de Lima, con 82,6% de

frecuencia.
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4.3. Conclusiones:

Con los resultados obtenidos se logré conocer la frecuencia de deterioro
cognitivo en adultos mayores Adultos Mayores que practican Tai Chi en la
casa de la edad de oro, del distrito de Pueblo Libre.

Se observa que de acuerdo al puntaje estandar para la determinacion, de
Deterioro Cognitivo de la muestra a través del test de mini mental el
14,4% presentan deterioro cognitivo leve, el 64,9% Deterioro cognitivo
moderado y el 20,7% tuvieron deterioro cognitivo severo. Resaltando que
la mayor frecuencia es Deterioro cognitivo moderado en 72 personas con

64,9%.

En relacion a la edad, el grupo mas representativo fueron los adultos
mayores de 65 a 68 afios con 44,1%, seguido de los adultos mayores de
69 a 70 afos con 27,9%, adultos de 71 a 75 afios con 14,4% y adultos de
76 a 80 afos con 13,5%. De todos los adultos mayores, los de 65 a 68
afos, fueron los mas frecuentes con Deterioro cognitivo severo en un
43,5%, los adultos mayores de 69 a 70 afios Deterioro cognitivo moderado
con un porcentaje de 34,7%, los adultos mayores de 71 a 75 afios con

deterioro cognitivo severo en un porcentaje de 34,8%.

En relacion al sexo el mas representativo fue el masculino con 63,1%. El
81,3% de los adultos mayores con Deterioro cognitivo leve, seguido del
61,1% con Deterioro cognitivo moderado y finalmente 56,5% con Deterioro
cognitivo severo fueron varones. El porcentaje menor se observa en las

mujeres con 36,9%, de las cuales resalta el Deterioro cognitivo severo con
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43,5%, Deterioro cognitivo moderado con 38,9% Yy finalmente Deterioro

cognitivo leve con 18,8%.

En relacion al grado de instruccion de los adultos mayores, los que
tuvieron secundaria completa fueron los mas frecuentes con 49,5%,
seguido de las Adultos Mayores con secundaria incompleta con 25,2%,
Primaria completa con un 7,2% Asimismo, el 9,0% tuvieron nivel superior
técnico y solo el 7,2% tuvieron nivel superior universitario. Superior técnico
incompleto y Superior técnico completo con 4,5% respectivamente. De
todos los adultos mayores la mayor frecuencia Deterioro cognitivo severo
se muestra en los que tienen secundaria incompleta con 39,1%. Seguido
de Deterioro cognitivo moderado con secundaria incompleta con 54.2 y

Deterioro cognitivo leve con 56,3%.

En relacion a la ocupacion del adulto mayor, el 89,2% eran contadores, el
6,3% fueron amas de casa y el 4,5% profesores. Asimismo, de todas los
adultos mayores con riesgo bajo de caidas, el 95,7% fueron contadores y
el 4,3% profesores. De todos los adultos mayores la mayor frecuencia
Deterioro cognitivo severo se muestra en los contadores con 95,7%,
Deterioro cognitivo moderado con 88,9% y finalmente Deterioro cognitivo

leve con un 81,3%.

e En relacion al lugar de procedencia, el 87,4% de los adultos mayores

nacieron en Lima, y el 12,6% estuvieron distribuidas en distintos puntos

del pais. Asimismo, de todos los adultos mayores deterioro cognitivo
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4.4.

moderado y deterioro cognitivo severo la mayoria de los adultos

mayores procede de Lima, con 82,6% de frecuencia.

RECOMIENDACIONES.

Con los resultados demostrados se recomienda:

Segquir participando del taller de Tai Chi, por los multiples beneficios
que se obtienen de esta disciplina, potenciar al méximo el
funcionamiento fisico y cognitivo, enfocandonos en el adulto mayor de
manera holistica y por ende mejorar su calidad de vida.

creacion de estrategias multidisciplinarias, dirigidas a disminuir el
deterioro cognitivo, promoviendo Yy desarrollando programas
fisioterapéuticos vy talleres de memoria por que las complicaciones en
un futuro afectaran su funcion y calidad de vida.

Evaluaciones periddicas realizadas por profesionales calificados en el
tema y realizar y capacitaciones a la familia para la identificacion de
posibles Factores asociados al deterioro cognitivo.

Motivar a futuras investigaciones, para que se promueva la
capacitacion y difusion de informacién concerniente al deterioro

cognitivo y sus posibles implicancias en la dependencia funcional.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:
FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES QUE PRACTICAN TAI CHI
EN LA CASA DE LA EDAD DE ORO, PUEBLO LIBRE 2015.

CARMEN REANO FARFAN
Introduccién

Siendo egresado de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se pretende conocer
la FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES QUE PRACTICAN TAI
CHI EN LA CASA DE LA EDAD DE ORO, PUEBLO LIBRE 2015. Para lo cual Ud. esta participando
voluntariamente. Para tal efecto, se le realizara una evaluacion personal que constara de la aplicacion
de la escala de Mini mental para valorar el nivel de Deterioro Cognitivo que presenta. Su participacion

sera por Unica vez.
Riesgos

No hay riesgo para usted ya que los instrumentos a utilizarse en el momento de su evaluacion seran
la escala de Mini mental para valorar el nivel de Deterioro Cognitivo y una ficha de recoleccion de

datos. Los cuales nos facilitaran su evaluacion.
Beneficios

Los resultados de su evaluacién contribuyen a obtener un mejor conocimiento de la situacién en la
gue se encuentra la poblacion Adulto Mayor que que practican tai chi en la casa de la edad de oro ,
pueblo libre 2015.

Confidencialidad

No se compartira la identidad de las personas que participen en esta investigacion. La informacion
recolectada en este estudio concerniente a su persona, sera puesta fuera de alcance; y nadie sino
solo la investigadora, tendré acceso a ella. Asimismo, se le asignara un codigo para poder analizar la
informacion sin el uso de sus datos personales. Solo el investigador sabra cual es su cédigo. La
informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran encerrados en un casillero con llave, al cual

solo tendra acceso la investigadora. No sera compartida ni entregada a nadie.

,Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigacion y mi

participacion?

Egresado:
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E-mail:
Teléfono:
Celular:
Direccion:
Asesor de Tesis:
E-mail:
Teléfono:

Celular:

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el Comité

Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas, al teléfono 01 - 4335522 Anexo 2.

Declaracion del Participante e Investigadores

*Yo, , autorizo y

declaro que mi participacién en este estudio es voluntaria.
*Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar y su deseo de

retirarse del estudio no involucrara ninguna multa o pérdida de beneficios.

Costos por mi participacion

El estudio en el que Ud. participa no involucra ningun tipo de pago.

Numero de participantes

Este es un estudio a nivel local en el cual participaran como minimo 200 personas voluntarias.

¢Por qué se me invita a participar?

El Unico motivo para su participacion es porque usted forma parte de la poblacién que que practican
tai chi en la casa de la edad de oro , pueblo libre 2015 por lo que se busca es conocer la Frecuencia.
De deterioro cognitivo, lo cual a futuro puede desencadenar complicaciones y mermar en su

funcionalidad por ende calidad de vida.

Yo: )

Identificada con N° de Cédigo:

Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una evaluacion, siempre de acuerdo

con las regulaciones y normas éticas vigentes.

B B

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la informacién, para revisiones
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posteriores.

] S| B o

Firma del participante INVESTIGADOR
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ANEXO N° 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo: Fecha: /

VARIABLES DE ESTUDIO

1. Edad: anos

2. Sexo:

ML F L]

3.- Nivel socioeconémico:

e NSEA
e NSEB
e NSEC

4- Grado de Instruccion.

Educacion Basica o inicial..........cc.ooviiiiiiiiiii i
Educacion primaria............cocoeeiiiiii i
Educacion SeCUNdarial.........c.coovviiiiii i
EdUucacion SUPEIIOr. .......viii e,

6.- ocupacion

e Contadores
e Amas de casa
e Choferes

7.- lugar de procedencia

e Costa
e Sierra
e Selva
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ANEXO N° 3

AINT MEENTAL STATE EXAMINATION
AISE
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES QUE PRACTICAN TAI CHI EN LA CASA DE LA EDAD DE ORO , PUEBLO LIBRE

2015.”
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL Orientacion 27 0 més: DISENO DE
Pp. ¢Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo | Op. Conocer la frecuencia de Deterioro Cognitivo | Variable principal Fijacion normal. ESTUDIO:
en Adultos Mayores que practican Tai Chi en la | en Adultos Mayores que practican Tai Chi en la Deterioro Concentracion y 24 0 menos: Estudio Descriptivo de
casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015? casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015. Cognitivo calculo sospecha Ti
; . ipo Transversal.
Memoria patolégica
PROBLEMA SECUNDARIOS OBJETIVOS SECUNDARIOS Lenguaje y 12-24: deterioro POBLACION:
Os. Determinar la frecuencia de Deterioro construccion 9-12: demencia Todos los Adultos
Ps. ¢ Cuél es la frecuencia de Deterioro | Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai Variables
Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai | Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre Secundarias Mayores que practican
Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre | 2015 con respecto a la edad. -
2015 con respecto a la edad? Edad Rangos de 65 a 75 tai chi en la casa de la
Os. Determinar la frecuencia de Deterioro afos edad de oro del
Ps. ¢ Cudl es la frecuencia de Deterioro | Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai sexo Masculino Distrito de pueblo libre
Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai | Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre Femenino
Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre | 2015 con respecto al sexo . Ficha de Lima 2015 (N=115).
2015 con respecto al sexo? Basica recoleccién de .
Os. Establecer la frecuencia de Deterioro Inicial datos. MUESTRA:
Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai Grado de Primaria Se pretende estudiar a
Ps. ¢ Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo | Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre instruccion. Secundaria un minimo 111
en Adultos Mayores que practican Tai Chi en la | 2015 con respecto al Grado de instruccion . Superior
casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015con Adultos Mayores que
respecto al grado de instruccion ? Os. _I_Establecer la frecuencia de Deterioro Ocupacion Contadores practican tai chi en la
Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai Amas de casa
Ps. ¢, Cual es la frecuencia de Deterioro Cognitivo | Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre Choferes casa de la edad de oro
en Adultos Mayores que practican Tai Chi en la | 2015con respecto a Ocupacion. del Distrito de pueblo
casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015con
respecto a la ocupacion .? Os. Determinar la frecuencia de Deterioro libre Lima 2015.
Cognitivo en Adultos Mayores que practican Tai | Lugar de
Ps. ¢ Cudl es la frecuencia de Deterioro Cognitivo | Chi en la casa de la edad de oro , Pueblo Libre | procedencia Costa
en Adultos Mayores que practican Tai Chi en la | 2015con respecto al Lugar de procedencia. Sierra
casa de la edad de oro , Pueblo Libre 2015con Selva

respecto al lugar de procedencia?
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