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RESUMEN

El envejecimiento poblacional y la alta prevalencia de deterioro cognitivo leve (DCL)
en adultos mayores institucionalizados plantean la necesidad de intervenciones no
farmacoldgicas accesibles y eficaces. El objetivo principal de este estudio fue evaluar
el efecto de un programa estructurado de chacarera sobre el rendimiento cognitivo y
funcional de adultos mayores con DCL residentes en una institucion geriatrica. Se
realizé un estudio cuasiexperimental con seguimiento longitudinal en 30 adultos
mayores (60-80 afios) de la Residencia Hogar San Martin, Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires, Argentina. La intervencion consistio en dos sesiones semanales de 60
minutos durante tres meses, con progresion coreografica escalonada. Se evaluaron
cognicion global (MoCA), memoria de trabajo visuoespacial (Corsi Block-Tapping),
velocidad de procesamiento y atencion (TMT-A, SDMT), funciones ejecutivas (TMT-
B) y equilibrio/movilidad funcional (TUG, Apoyo Monopodal) en dos momentos:
pretest y postest. Los resultados mostraron mejoras en todas las variables evaluadas:
la cognicién global aumento6 de 21,23 a 22,57 puntos (MoCA), la memoria de trabajo
visuoespacial de 4,20 a 4,97 elementos (Corsi), la velocidad de procesamiento mejoré
de 58,90 a 55,43 segundos (TMT-A) y de 27,67 a 30,87 aciertos (SDMT), las
funciones ejecutivas de 156,30 a 140,10 segundos (TMT-B), y la movilidad funcional
de 14,78 a 12,61 segundos (TUG) y el equilibrio estatico de 8,74 a 11,69 segundos
(Apoyo Monopodal). Se concluye que la implementacién de un programa de
chacarera se asocio con mejoras en la cognicion y la funcion fisica de adultos mayores
institucionalizados con DCL, posicionando a esta danza folklérica argentina como una

estrategia terapéutica no farmacologica viable, accesible y culturalmente pertinente.

Palabras clave: chacarera, deterioro cognitivo leve, adultos mayores, danzaterapia,

cognicion, kinesiologia geriatrica.

Abstract

Population aging and the high prevalence of mild cognitive impairment (MCI) among
institutionalized older adults underscore the need for accessible and effective non-
pharmacological interventions. The primary objective of this study was to evaluate the
effect of a structured chacarera program on the cognitive and functional performance

of older adults with MCI residing in a geriatric institution. A quasi-experimental study



with longitudinal follow-up was conducted in 30 older adults (60-80 years) at
Residencia Hogar San Martin, Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina. The
intervention consisted of two weekly 60-minute sessions over three months, with
progressive choreographic complexity. Global cognition (MoCA), visuospatial working
memory (Corsi Block-Tapping), processing speed and attention (TMT-A, SDMT),
executive functions (TMT-B), and balance/functional mobility (TUG, Monopodal
Support) were assessed at two time points: pretest and posttest. Results showed
improvements across all evaluated variables: global cognition increased from 21.23 to
22.57 points (MoCA), visuospatial working memory from 4.20 to 4.97 elements (Corsi),
processing speed improved from 58.90 to 55.43 seconds (TMT-A) and from 27.67 to
30.87 correct responses (SDMT), executive functions from 156.30 to 140.10 seconds
(TMT-B), functional mobility from 14.78 to 12.61 seconds (TUG), and static balance
from 8.74 to 11.69 seconds (Monopodal Support). It is concluded that a chacarera
program was associated with improvements in cognition and physical function in
institutionalized older adults with MCI, positioning this Argentine folk dance as a viable,

accessible, and culturally relevant non-pharmacological therapeutic strategy.

Keywords: chacarera, mild cognitive impairment, older adults, dance therapy,

cognition, geriatric kinesiology.

INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un fenbmeno demografico global caracterizado por
el aumento de la proporcion de personas mayores en la sociedad, producto de la
disminucién relativa de la natalidad y de las mejoras en la salud y condiciones de vida
(Prince et al., 2015). En Argentina, la proporcion de adultos mayores ha mostrado un
crecimiento sostenido: mientras que en 1914 apenas representaban poco mas del 2%
de la poblacién, en 1970 alcanzaron el 7% y en 2022 se situaron cerca del 12%. La
ciudad de Buenos Aires es actualmente la jurisdiccion mas envejecida del pais, con

un 22% de la poblacion de 60 afios y mas.



Entre los problemas de salud méas frecuentes en la vejez se encuentra el deterioro
cognitivo, que engloba desde trastornos leves hasta los trastornos neurocognitivos
mayores, incluyendo la demencia. El deterioro cognitivo leve (DCL) afecta entre el 10
y el 20% de las personas mayores de 65 afios; esta proporcion es mayor en los
centros de atencion institucional que en la poblacidén general (Salari et al., 2025; Chen
et al., 2023).

Debido a que existe una escasez de estudios que implementen programas
especificos de chacarera, el presente trabajo tuvo como objetivo principal evaluar el
efecto de un programa de chacarera sobre el deterioro cognitivo en adultos mayores
institucionalizados. Estudios previos han demostrado que la danza mejora
significativamente la cognicion global, la memoria, la funcidn visuoespacial, el
lenguaje, la funcion fisica y la calidad de vida en adultos mayores con deterioro
cognitivo leve (Rosado et al., 2025).

El deterioro cognitivo en adultos mayores institucionalizados representa un problema
de salud frecuente y creciente, con importantes implicancias para la autonomia, la
funcionalidad y la calidad de vida de las personas afectadas (Cadore & Izquierdo,
2024).

La practica regular de actividad fisica, y en particular de programas de baile
estructurados, ha mostrado beneficios en la cognicidon y la coordinacion (Garcia-
Sanchez et al., 2021), pero no se cuenta con evidencia local suficiente sobre el

impacto de la chacarera en este grupo especifico.

Hipotesis
La implementacion de un programa de danzaterapia basado en la chacarera, con una
frecuencia de dos sesiones semanales durante un periodo de tres meses, podria

representar una mejora en el rendimiento cognitivo y funcional de los adultos mayores

institucionalizados con deterioro cognitivo leve.

Pregunta de investigacion



¢En qué medida la implementacion de un programa de chacarera influye en la mejora

del deterioro cognitivo en adultos mayores institucionalizados?

El objetivo general de esta investigacion fue evaluar el efecto de un programa
estructurado de chacarera sobre el rendimiento cognitivo de adultos mayores
institucionalizados con deterioro cognitivo leve, teniendo presentes los siguientes

objetivos especificos:

1. Evaluar el efecto del programa sobre la cognicién global mediante el puntaje total
de la Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA).

2. Analizar las variaciones en la memoria de trabajo visuoespacial mediante el test de
Corsi Block-Tapping (CBT).

3. Determinar las variaciones en la velocidad de procesamiento y la atencion mediante
el Trail Making Test parte A (TMT-A) y el Symbol Digit Modalities Test (SDMT).

4. Evaluar las variaciones en las funciones ejecutivas (flexibilidad cognitiva y
planificacion) mediante el Trail Making Test parte B (TMT-B).

5. Evaluar las variaciones en el equilibrio y la movilidad funcional mediante el Timed
Up and Go (TUG) y el test de Apoyo Monopodal (AM).

Justificacion del problema de investigacion

La relevancia de este estudio se fundamenta en la necesidad de encontrar estrategias
no farmacoldgicas que ayuden a abordar el deterioro cognitivo leve, una condiciéon
con alta prevalencia en adultos mayores institucionalizados. La danza, como actividad
integral, tiene el potencial de estimular la neuroplasticidad a través de diversos
mecanismos: requiere el aprendizaje y la memoria para incorporar nuevos patrones
de movimiento, demanda atencion sostenida para seguir instrucciones y pone en
juego las funciones ejecutivas al ejecutar coreografias complejas. Asimismo, al ser
una actividad grupal, fomenta la interaccion social y el compromiso emocional,

factores clave para el bienestar en la vejez (Rehfeld et al., 2018).

Desde una perspectiva kinésica y terapéutica, los hallazgos de este trabajo podrian
ofrecer una base preliminar para la implementacion de programas recreativos en

residencias geriatricas. Al ser una intervencion que combina el movimiento fisico con



el desafio cognitivo, la practica de la chacarera podria contribuir a mantener la
funcionalidad de los residentes y complementar los abordajes convencionales
(Rosado et al., 2025).

Por otro lado, la eleccibn de una danza folclérica argentina como la chacarera
responde a la busqueda de actividades que sean culturalmente significativas para los
participantes. Aunque existen diversos estudios sobre el baile en adultos mayores, la
evidencia especifica sobre nuestras danzas locales es aun limitada (Tao et al., 2023).
Por ello, este estudio busca explorar la viabilidad de un programa estandarizado que
sea sencillo de replicar y adaptar a las posibilidades de diferentes contextos
geriatricos locales.

Finalmente, este trabajo pretende aportar informacion descriptiva sobre la relacion
entre una actividad fisica de arraigo cultural y el estado cognitivo y funcional de los
mayores (Garcia-Sanchez et al.,, 2021). Al integrar métodos de evaluacion
estandarizados en una muestra de nuestra comunidad, se busca generar un
antecedente que permita comprender mejor las herramientas terapéuticas disponibles

para mejorar la calidad de vida en el ambito de la gerontologia institucional.

Marco tedrico

Segun detalla la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Informe Mundial
sobre el Envejecimiento y la Salud, "en el plano biologico, el envejecimiento esta
asociado con la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares.
Con el tiempo, estos dafios reducen gradualmente las reservas fisioldégicas, aumentan
el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad del
individuo" (OMS, 2015, p. 44). Este proceso constituye un fenémeno universal que, a
su vez, se convierte en el factor de riesgo predominante para la mayoria de las
enfermedades cronicas. No obstante, se trata de una relacion bidireccional, dado que
tanto las enfermedades cronicas como los sindromes geriatricos, tales como la
fragilidad, la sarcopenia y el deterioro cognitivo, pueden acelerar el envejecimiento

bioldgico (Izquierdo et al., 2021).

En la poblacion anciana, diversos factores predisponen al proceso de

institucionalizacion, entre ellos: la edad avanzada, no contar con hogar o pareja, el



bajo nivel educativo, el estilo de vida sedentario, el mal estado de salud autopercibido,
el elevado numero de medicamentos prescritos, los deterioros funcionales y
cognitivos, asi como la falta de apoyo y asistencia durante las actividades de la vida
diaria Cadore & lzquierdo, 2024). La evidencia ha demostrado que existe una
correlacion entre la institucionalizacion y la disminucion de las capacidades
funcionales y cognitivas en adultos mayores, lo cual se traduce en una mayor
predisposicion a la fragilidad y la discapacidad. Asimismo, la institucionalizacion se
ha asociado con aislamiento social, cambios psicoldgicos y cognitivos, y reduccion de
los niveles de actividad fisica. Ademas, los adultos mayores institucionalizados con
baja capacidad funcional generan un mayor gasto en salud publica en comparacién
con aquellos no institucionalizados (Cadore & lzquierdo, 2024). A partir de esta
situacion, surge la necesidad fundamental de formular y desarrollar estrategias que
permitan proporcionar a este grupo poblacional una buena calidad de vida y un

envejecimiento saludable.

Entre los sindromes geriatricos mencionados previamente se encuentra el deterioro
cognitivo, el cual se caracteriza por un deterioro de la funcién cognitiva mayor de lo

gue se espera por el envejecimiento normal (World Health Organization, 2021).

El presente trabajo centra su atencion en el deterioro cognitivo leve (DCL), definido
como una etapa temprana de pérdida de alguna de las funciones cognitivas, como el
lenguaje o la percepcion visual/espacial, en personas que conservan la
independencia para realizar actividades cotidianas. Diversos factores de riesgo, entre
ellos la edad, el sexo, los habitos alimentarios, el nivel educativo, la situacion
econdmica y los antecedentes de ictus, afectan la incidencia del DCL en la poblacion
geriatrica (Salari et al., 2025). Segun lo establecido en la literatura, se han
determinado criterios clinicos para su deteccion: (a) evidencia de deterioro cognitivo
en uno o mas dominios cognitivos, obtenida mediante informes del paciente, un
informante cercano, un clinico o pruebas objetivas; (b) preservacion de la
independencia funcional; (c) ausencia de deterioro cognitivo exclusivamente durante
episodios de delirio; (d) imposibilidad de explicar los déficits cognitivos por otra

afeccién, como la depresion; y (e) ausencia de demencia (Anderson, 2019).



Las funciones cognitivas son el conjunto de procesos mentales que permiten al ser
humano percibir, procesar, almacenar y utilizar la informacion proveniente tanto del
entorno como de la propia experiencia, constituyendo la base del pensamiento, el
aprendizaje y la conducta adaptativa. Existe relativo consenso en que los principales
dominios cognitivos incluyen la atencion, la memoria —en sus distintas
modalidades—, el lenguaje, la percepcion, las funciones ejecutivas, la velocidad de
procesamiento y las habilidades visuoespaciales (Harvey, 2019). Estos dominios no
operan de forma aislada, sino que interacttan de manera dinamica; su deterioro
progresivo constituye uno de los marcadores centrales del envejecimiento cognitivo
patoldgico y la base sobre la cual se define y evolUa el deterioro cognitivo leve
(Livingston et al., 2020).

La prevalencia global de deterioro cognitivo leve en la poblacion geriatrica se estima
en 23,7% (Salari et al., 2025). Esta prevalencia resulta considerablemente superior
en poblaciones institucionalizadas, donde diversos estudios han reportado tasas que
alcanzan el 55,38%, mas del doble de lo observado en adultos mayores que residen
en la comunidad (Chen et al., 2023). Esta marcada diferencia puede atribuirse a
multiples factores presentes en los contextos institucionales, incluyendo el mayor
aislamiento social, la reduccion de la estimulacién cognitiva ambiental, la presencia
de comorbilidades médicas mas complejas y, frecuentemente, el menor nivel de
actividad fisica de los residentes. Los entornos institucionales, si bien brindan los
cuidados necesarios, a menudo presentan limitaciones en cuanto a la variedad de
actividades cognitivamente estimulantes y oportunidades de interaccion social
significativa, factores que se han identificado como protectores frente al deterioro
cognitivo (Chen et al., 2023).

Resulta esencial detectar y abordar el DCL, dado que ejerce una influencia directa
sobre la calidad de vida del adulto mayor, incrementando los sintomas depresivos y
favoreciendo estrategias de afrontamiento evitativas, tales como abstenerse de
actividades de ocio o retirarse de actividades sociales que previamente disfrutaba,
con el objetivo de evitar la verglienza y la frustracion derivadas de fallas de memoria
(Sachs-Ericsson & Blazer, 2015). Por otro lado, el DCL también tiene un impacto
motor significativo. Se ha evidenciado que genera alteraciones en el control de la

marcha y el equilibrio, debido a que la corteza prefrontal desempefia un papel



importante tanto en la funcién cognitiva como en la via locomotora ejecutiva (Zhao et
al., 2023).

Si bien actualmente no existen tratamientos farmacoldgicos que puedan curar el
deterioro cognitivo leve (Alzheimer's Association, 2020; Veronese et al., 2023), se
dispone de terapias no farmacoldgicas cuyo objetivo es mantener o aumentar la
funcion cognitiva, la calidad de vida general y la capacidad para realizar las tareas de
la vida diaria. Estas intervenciones se caracterizan por su bajo costo, bajo riesgo y
facil implementacién (Alzheimer's Association, 2020). La actividad fisica constituye un
ejemplo destacado de tratamiento no farmacoldgico para prevenir y ralentizar los
procesos patolégicos y los problemas relacionados con la demencia (Veronese et al.,
2023). Las adaptaciones inducidas por el ejercicio fisico mejoran la funcién cognitiva
mediante la promocion de la neurogénesis, la angiogénesis, la plasticidad sinaptica,
la disminucion de procesos proinflamatorios y la reduccion del dafio celular causado
por estrés oxidativo (Northey et al., 2018). Cabe destacar que el ejercicio aerobico y
el ejercicio motor operan por vias parcialmente distintas: mientras que el primero
mejora la cognicidon principalmente a través de adaptaciones cardiorrespiratorias y
efectos generales sobre la neuroplasticidad, el ejercicio motor, al estar orientado a
tareas especificas, influye de forma mas focalizada en los procesos cognitivos y en la
neuroplasticidad regional (Northey et al., 2018). Es crucial resaltar, ademas, la
importancia de la regularidad y la continuidad en el entrenamiento fisico, ya que la
integracion de tareas cognitivas durante el ejercicio puede intensificar estos
beneficios, subrayando la sinergia entre la actividad fisica y la estimulacién cognitiva

en esta poblacién (Northey et al., 2018).

Diversos estudios han demostrado que la danza produce mejoras significativas en la
cognicion global, la memoria, la funcion visuoespacial, el lenguaje, la capacidad fisica
y la calidad de vida en adultos mayores con deterioro cognitivo leve (Rosado et al.,
2025). Asimismo, se ha recomendado como estrategia no farmacoldgica para
disminuir la agitacion, mejorar el estado de animo y promover la interaccion social
(Tao et al., 2021, 2022; Yamada & Kawano, 2021). La intervencion basada en
movimiento de danza estimula areas cerebrales vinculadas con la memoria, la funcién
ejecutiva y las habilidades motoras, favoreciendo procesos de neuroplasticidad (Tao

et al., 2023). En conjunto, estas caracteristicas posicionan a la danzaterapia como



una intervencion integral que combina actividad fisica, estimulacién cognitiva y
componentes musicales y emocionales, lo que facilita la adherencia y el compromiso

de las personas mayores (Guzman-Garcia et al., 2013).

Meta-analisis recientes que han examinado los efectos de intervenciones basadas en
danza sobre la funcién cognitiva en adultos mayores con deterioro cognitivo leve han
reportado tamafos del efecto significativos en mdltiples dominios cognitivos.
Especificamente, se han documentado mejoras en cognicion global con un tamafio
del efecto estandarizado de 0,48 a 0,73; en memoria de recuerdo inmediato (DME =
0,54); en memoria de recuerdo diferido (DME = 0,33-0,56); y en atencion (DME =
0,33-0,38). Todos estos valores son considerados efectos de magnitud moderada
segun los estandares de investigacion en intervenciones no farmacologicas (Wu et
al., 2020; Zhu et al., 2022). Estos beneficios cognitivos se acompafian de mejoras
igualmente significativas en aspectos emocionales y funcionales, incluyendo
reducciones en sintomatologia depresiva (DME = -0,67) y mejoras en calidad de vida
(DME = 0,68), asi como efectos particularmente robustos sobre el equilibrio y la
movilidad funcional (DME = 1,25), este ultimo representando el tamafio del efecto mas

grande observado en las intervenciones de danza (Tao et al., 2021).

La superioridad de la danza frente a otras formas de actividad fisica para la mejora
cognitiva en adultos mayores puede explicarse por su naturaleza multidimensional e
integradora. A diferencia de ejercicios fisicos mas convencionales, la danza combina
simultAneamente multiples elementos que estimulan diferentes sistemas cerebrales:
el componente motor, que involucra la planificacion y ejecucién de secuencias de
movimiento complejas; el componente cognitivo, que demanda atencion sostenida,
memoria de procedimientos y toma de decisiones rapidas; el componente musical,
gue activa redes auditivas y emocionales; y el componente social, que requiere
coordinacion interpersonal e interpretacion de sefiales no verbales. Esta
convergencia de estimulos diversos genera condiciones de enriquecimiento
ambiental que favorecen la neuroplasticidad, entendida como la capacidad del
cerebro para reorganizar sus conexiones neuronales en respuesta a la experiencia y
el aprendizaje (Rehfeld et al., 2018).



Segun lo planteado por diversos autores, danzar implica "la accion o manera de poner
en practica una secuencia de movimientos corporales que siguen patrones
especificos determinados. La danza es intencionalmente ritmica y siempre involucra
un cierto valor estético; por lo general es un arte que requiere dedicacion, ensayos y
practicas. La danza es mucho mas estricta y estructurada que el baile" (como se cit
en Bustos Pinchulef, 2015, p. 12).

La chacarera es una danza folklérica argentina que constituye un componente
relevante del patrimonio cultural e identitario del pais, vigente tanto en sus
expresiones coreograficas como musicales. Segun el investigador Félix Coluccio,
llegd a la Argentina procedente de Peru, pais que a su vez la recibié de Europa, y
aunque es originaria de la region central del pais, su practica se encuentra
ampliamente difundida en todo el territorio nacional, siendo parte fundamental de la
identidad cultural de la Provincia de Santiago del Estero (Ministerio de Cultura de la
Nacion Argentina, s.f.; Sardella, 2004).

Se trata de una danza de pareja suelta y de caracter picaresco, que puede ser
ejecutada por una o dos parejas indistintamente. Sus bailarines suelen vestir
indumentaria tradicional, como sombreros de ala ancha, ponchos, fajas y botas en el
caso de los varones, y vestidos o faldas largas de colores entre las mujeres, aunque
dicha vestimenta no constituye un requisito excluyente para su practica (Ministerio de

Cultura de la Naciéon Argentina, s.f.).

Desde el punto de vista estructural, toda la coreografia comienza con el pie izquierdo,
partiéndose de un cuadrado con la pareja en los extremos de una de sus medianas.
La danza presenta un periodo inicial de introduccién musical durante el cual se
conforman las parejas y los bailarines se disponen para el comienzo. Posteriormente,
a partir de la sefal tradicional "jAdentro!", se desarrolla una secuencia organizada de
ocho figuras que determinan trayectorias coreograficas especificas con sus
correspondientes formas geométricas: (1) avance y retroceso (rombos); (2) giro
(circunferencias); (3) vuelta entera (circunferencias); (4) zapateo y zarandeo (rombo);
(5) vuelta entera (circunferencias); (6) zapateo y zarandeo (rombo); (7) media vuelta
(semicircunferencia); y (8) giro y coronacion (circunferencias). La danza culmina con

el "aura", instancia final caracterizada por una media vuelta, un giro y la coronacion,



momento en el que se produce el encuentro entre los integrantes de la pareja
(Sardella, 2004). (Anexo 1)

Desde una perspectiva neurocognitiva, esta estructura coreografica, caracterizada
por multiples figuras, transiciones y coordinacion interpersonal, implica demandas
relevantes sobre diversos dominios de la funcion cognitiva. La literatura sugiere que
las intervenciones de danza y movimiento, al integrar estimulos motores, cognitivos y
sociales, pueden impactar positivamente la funciéon cognitiva en adultos mayores,
incluyendo aquellos con deterioro cognitivo leve (Hewston et al., 2021; Tao et al.,
2023). A fin de comprender con mayor precision el alcance de estas demandas,
resulta pertinente caracterizar los dominios cognitivos que la chacarera moviliza de
manera simultanea, dado que estos constituyen tanto las variables de resultado del
presente estudio como el sustento tedrico para la seleccion de los instrumentos de

evaluacion.

La cognicion global refiere al funcionamiento integrado del conjunto de procesos
mentales superiores, incluyendo la memoria, la atencion, el lenguaje, las funciones
ejecutivas y las habilidades visuoespaciales. En el envejecimiento, su declive
progresivo es uno de los marcadores mas sensibles de transicion hacia el deterioro
cognitivo leve y la demencia (Livingston et al., 2020). La practica de actividades que
demandan multiples procesos cognitivos de forma simultdnea ha mostrado efectos

protectores sobre la cognicion global en adultos mayores (Tao et al., 2023).

La memoria de trabajo es el sistema cognitivo responsable del almacenamiento
temporal y la manipulacién activa de informacién mientras se ejecuta una tarea (Chai
et al., 2018). Su componente visuoespacial gestiona la retencién y el procesamiento
de informacién espacial y de movimiento, siendo especialmente vulnerable al
envejecimiento por su dependencia de la integridad de la corteza prefrontal (Truong
et al., 2021). En el contexto de la chacarera, la memorizacion de las secuencias y del
orden de ejecucion de las figuras constituye una demanda directa sobre este sistema,

comprometiendo ademas procesos de memoria episodica y procedimental.

La atencion es una funcién cognitiva multidimensional que regula la seleccion, el

mantenimiento y la distribucién de los recursos mentales hacia estimulos relevantes



(Zimmermann et al.,, 2021). Comprende, entre otras modalidades, la atencion
sostenida —capacidad de mantener el foco durante periodos prolongados— vy la
atencion dividida —capacidad de procesar simultdneamente mas de una fuente de
informacion—. Ambas modalidades se encuentran frecuentemente afectadas en el
deterioro cognitivo leve y son requeridas de forma continua durante la ejecucion de la
chacarera, donde el bailarin debe atender simultaneamente al ritmo musical, la
orientacion espacial y los movimientos de la pareja. Estudios indican que las
intervenciones de danza pueden mejorar estos aspectos en adultos mayores con DCL
(Zhu et al., 2022).

Las funciones ejecutivas constituyen un conjunto de procesos cognitivos de orden
superior que permiten planificar, iniciar, monitorear y adaptar el comportamiento en
funcién de metas (Diamond, 2016). Entre sus componentes mas relevantes para el
presente estudio se encuentran la flexibilidad cognitiva —capacidad de alternar entre
reglas o esquemas mentales distintos—, la planificacion —habilidad para organizar
secuencias de acciones orientadas a un objetivo— y el control inhibitorio —capacidad
de suprimir respuestas automaticas inapropiadas—. Estas funciones declinan de
forma temprana en el envejecimiento normal y se ven particularmente comprometidas
en el DCL (Wang et al., 2023). La chacarera exige estos tres componentes al requerir
la sincronizacion motora con estimulos externos, la alternancia entre figuras

coreograficas y la anticipacion continua de los movimientos de la pareja.

La velocidad de procesamiento refiere a la rapidez con que el sistema cognitivo puede
ejecutar operaciones mentales basicas, como identificar estimulos, tomar decisiones
0 emitir respuestas. Es considerada uno de los indicadores mas sensibles del
envejecimiento cognitivo, dado que su declive impacta de forma transversal sobre el
rendimiento en practicamente todos los demas dominios cognitivos (Murman, 2015).
En la danza, responder con precision y en tiempo real a los cambios en la masica y

en los movimientos de la pareja constituye una demanda directa sobre este proceso.

Asimismo, la interaccion en pareja incorpora componentes de cognicion social y
procesamiento emocional, aspectos que también han sido asociados positivamente
con programas de danza en contextos de envejecimiento saludable (Hewston et al.,
2024).



En conjunto, estas caracteristicas permiten conceptualizar a la chacarera como una
intervencion potencialmente multidimensional que integra de manera simultdnea
estimulos motores, cognitivos, sociales y culturales, con capacidad de impactar
positivamente en dominios frecuentemente comprometidos en el deterioro cognitivo
leve. Adicionalmente, su pertenencia al acervo cultural argentino podria favorecer la
adherencia y el involucramiento emocional de las personas mayores, aspectos que
se han observado como facilitadores del éxito en intervenciones de danza dirigidas a
esta poblacidén. No obstante, la evidencia empirica especifica sobre la implementacion
de danzas folkléricas argentinas en esta poblacion continda siendo limitada, lo que

evidencia un vacio en la literatura que el presente estudio buscé abordar.

MATERIALES Y METODOS

Disefo

La investigacion se desarrolld bajo un disefio cuasiexperimental, con enfoque
prospectivo y seguimiento longitudinal de la muestra a lo largo del periodo de estudio.
Area de estudio

Se realizo el estudio en la Residencia Hogar San Martin, ubicada en el barrio Paternal,
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

Poblacion

La poblacién objetivo estuvo conformada por adultos mayores residentes en la
Residencia Hogar San Martin, institucion geriatrica ubicada en el barrio Paternal,

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

Muestra

La muestra se compone de 30 residentes de la Residencia Hogar San Martin en un
rango etario entre 60 y 80 afios, que asistieron regularmente a las sesiones de
chacarera —dos veces por semana durante los meses de noviembre, diciembre de

2025 y enero de 2026— y que cumplieron los criterios de inclusién establecidos.

Criterios de inclusién



Los participantes debieron cumplir con los siguientes criterios para ser incluidos en el

estudio:

Edad comprendida entre 60 y 80 afios.

Participacion voluntaria en el programa de chacarera, con firma del
consentimiento informado.

Asistencia regular a las sesiones del programa..

Diagnéstico de deterioro cognitivo leve, confirmado mediante un puntaje en la
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) de entre 18 y 25 puntos.
Independencia funcional para las actividades basicas de la vida diaria,
evaluada mediante el indice de Barthel, con un puntaje igual o superior a 60
puntos.

Capacidad auditiva y verbal suficiente para comprender y seguir instrucciones
durante las sesiones.

Capacidad para deambular de forma independiente.

Criterios de exclusioén

Fueron excluidos del estudio aquellos participantes que presentaron alguna de las

siguientes condiciones:

Presencia de patologias cardiovasculares no controladas (cardiopatia
isquémica reciente, insuficiencia cardiaca descompensada, hipertension
arterial 2140/90 mmHg, arritmias severas, valvulopatias moderadas a
severas), patologias respiratorias cronicas (asma, EPOC, fibrosis pulmonar,
antecedentes de tromboembolismo pulmonar), vasculopatia periférica o
claudicacion intermitente.

Patologia osteoarticular que dificulte significativamente la practica de actividad
fisica.

Antecedente de patologia neurolégica aguda en los ultimos 6 meses, como
accidente cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico, enfermedad de
Parkinson.

Trastorno psiquiatrico no controlado que impida la ejecucion de consignas
(trastorno del espectro autista, trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, esquizofrenia) o que interfiera con la participacién en

actividades grupales.



» Diagnostico de demencia, definido por un puntaje en la MoCA inferior a 18
puntos.

» Deterioro funcional severo, definido como dependencia grave o total para las
actividades basicas de la vida diaria, con un puntaje en el indice de Barthel
inferior a 60 puntos.

* Riesgo elevado de caidas, definido por un tiempo de ejecucion superior a 20
segundos en el Timed Up and Go (TUG).

» Deficiencias sensoriales graves no corregidas (pérdida auditiva o visual
severa) que impidan la comprension de las instrucciones musicales y
coreograficas.

» Participacién simultdnea en otro programa estructurado de estimulacién
cognitiva o de actividad fisica durante el periodo del estudio.

* Imposibilidad de garantizar los requisitos de asistencia establecidos:
ausentismo superior al 25% del total de sesiones programadas 0 ausencia a

mas de 3 sesiones consecutivas.

Métodos técnicos e instrumentos

Evaluaciéon cognitiva

Con el propésito de examinar los efectos del programa de chacarera sobre la
cognicion, se administré una serie de instrumentos de evaluacion estandarizados en
dos momentos: antes del inicio de la intervencion y al finalizar el programa Este disefio
permitio valorar los cambios intraindividuales en dominios de cognicion global,
memoria de trabajo visuoespacial, funciones ejecutivas, atencion y velocidad de

procesamiento.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

La MoCA es una herramienta de cribado breve, de 10 a 15 minutos de duracion, que
evalla mediante 11 subpruebas los dominios de atencién, funciones ejecutivas,
memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas y orientacion (Guo et al., 2021).
Dada su alta sensibilidad, se ha consolidado como uno de los instrumentos mas
utilizados para diferenciar el deterioro cognitivo leve (DCL) de la cognicion saludable.

El punto de corte validado originalmente es de 26 puntos, con sensibilidades del 90%



para DCL y del 100% para demencia, y una especificidad del 87% (Guo et al., 2021).
(Anexo 2)

Aunque el punto de corte validado originalmente a nivel internacional es de 26 puntos
(Guo et al., 2021), en el presente estudio se adoptd el criterio establecido por el
estudio de referencia para poblacion argentina, fijando el umbral en 25 puntos. Para
personas con mas de seis afios de escolaridad, este valor alcanza una sensibilidad
del 84,8% para deterioro cognitivo leve y del 100% para demencia, con una
especificidad del 69,7% (Serrano et al. 2020).

Asimismo, para los participantes con menos de seis afios de escolaridad se aplicé un
criterio diferencial acorde a la evidencia disponible. Considerando que un punto de
corte de 25 podria sobreestimar el deterioro en sujetos con baja reserva cognitiva, se
utilizé en estos casos un umbral de 18 puntos, con el fin de equilibrar sensibilidad y
especificidad y reducir el sesgo asociado al nivel educativo (Serrano et al.,2020). En
el marco de este estudio, la MOCA cumplié una doble funcién: fue administrada en la
evaluacion pretest como criterio de inclusion y nuevamente en la evaluacion postest

con el objetivo de detectar variaciones en la cognicion global.

Corsi Block-Tapping Test (CBT)

La memoria de trabajo visuoespacial, entendida como la capacidad de almacenar y
manipular temporalmente informacion de naturaleza espacial, fue evaluada mediante
el Corsi Block-Tapping Test tanto en el pretest como en el postest. Esta prueba,
ampliamente utilizada en neuropsicologia, consiste en nueve bloques idénticos
distribuidos sobre un tablero de 23 x 28 cm. El evaluador golpea los bloques en
secuencias aleatorias de longitud creciente —de 2 a 9 elementos—, con dos ensayos
por cada nivel, y los participantes deben reproducir la secuencia en el mismo orden.
La prueba se detiene cuando el participante falla ambos ensayos de una misma
secuencia o alcanza la secuencia maxima. Su simplicidad de aplicacion y su solidez
psicométrica la convierten en un instrumento potente para medir tanto la memoria de

trabajo como la atencidn espacial (Truong et al., 2021) (Anexo 3)



Trail Making Test (TMT) — Partes Ay B

Las funciones ejecutivas —necesarias para planificar movimientos, dividir la atencién
y adaptarse a cambios en el entorno— constituyen la funcidén cognitiva mas asociada
con el riesgo de caidas en personas mayores, segun una revision sistematica reciente
(Wang et al., 2023). Para su evaluacion se utilizé el Trail Making Test en sus dos
formas, administrado igualmente en ambos momentos de medicion. En la Parte A, los
participantes ~ conectan mediante  lineas 25 ndameros  distribuidos
pseudoaleatoriamente en una hoja; en la Parte B, deben alternar entre nimeros y
letras en orden ascendente (1, A, 2, B, etc.). La puntuacion de cada parte corresponde
al tiempo en segundos requerido para completar la tarea, con un maximo de 180
segundos para la Parte A y 360 segundos para la Parte B; los errores se corrigen sin
detener el cronometro. Mientras que el TMT-A se interpreta como medida de
busqueda visual y velocidad de procesamiento, el TMT-B evalua adicionalmente la
flexibilidad mental y las funciones ejecutivas en sentido amplio. Las puntuaciones
derivadas —TMT B-A y TMT B/A— permiten aislar el componente ejecutivo al

controlar el efecto de la velocidad basal (Grazzi et al., 2020). (Anexo 4)

Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

La atencion dividida, el rastreo visual complejo, la velocidad perceptivomotora y la
memoria fueron evaluadas mediante el SDMT, aplicado también en la fase pretest y
en la fase postest. En esta prueba, se presenta al participante una clave que empareja
nueve simbolos abstractos con sus correspondientes digitos del 1 al 9. A
continuacion, se le solicita que complete una serie de simbolos —cada uno con un
espacio en blanco— con el nimero correspondiente, en un tiempo maximo de 90
segundos tras una practica previa de 10 items. La puntuacion consiste en el nimero
de sustituciones correctas, con un maximo posible de 110 puntos. Se considera una
respuesta correcta si el simbolo y digito escrito es el mismo que el presentado en la
hoja de respuestas y si esta escrito en el orden correcto; se considera una respuesta
incorrecta si el simbolo o digito escrito es diferente al presentado en la hoja de
respuesta. No se permite el uso de ayudas para escribir. Si el sujeto se queda sin
tiempo, se contaran las respuestas correctas hasta ese momento. Una puntuacion
inferior a 33 se considera un indicador claro de la presencia de algun trastorno
cognitivo (Costa et al., 2016). (Anexo 5)



Evaluacién funcional

La evaluacioén funcional tuvo como objetivo determinar el nivel de independencia de
los participantes en actividades de la vida diaria, constituyendo una instancia previa
a la intervencion con funcién exclusivamente clasificatoria. A diferencia de los
instrumentos cognitivos y motores, esta evaluacion no fue repetida al finalizar el
programa, dado que la funcionalidad en actividades cotidianas no conformé una
variable de resultado del presente estudio.

Escala de Barthel

El indice de Barthel es una escala ampliamente utilizada para medir el grado de
dependencia funcional en actividades basicas de la vida diaria. Evalta 10 actividades
—alimentacion, bafo, vestido, aseo personal, deposicion, miccion, uso del inodoro,
traslado camal/sillén, deambulacion y subir/bajar escaleras— con un puntaje total que
oscila entre 0 y 100 puntos. En el marco de este estudio, el instrumento fue
administrado en una unica ocasion, durante la evaluacion pretest, con el fin de
verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion funcionales. Se establecié como
punto de corte un puntaje igual o superior a 60 puntos, indicativo de independencia

funcional o dependencia leve (Trigas-Ferrin et al., 2011). (Anexo 6)

Evaluacién del equilibrio y movilidad funcional

Los instrumentos destinados a evaluar el equilibrio y la movilidad funcional fueron
administrados en dos momentos: antes del inicio de la intervencion (evaluaciéon
pretest) y al finalizar el programa (evaluacion postest), con el propésito de detectar

variaciones atribuibles a la practica de chacarera.

Timed Up and Go (TUG)

El Timed Up and Go es una prueba ampliamente utilizada para evaluar el equilibrio
dinamico y la movilidad funcional en adultos mayores, con una confiabilidad reportada
de 0,97 (Valdés et al., 2015). Consiste en medir el tiempo que una persona tarda en

levantarse de una silla sin ayuda de los brazos, caminar tres metros a su ritmo



habitual, girar, regresar y volver a sentarse. El instrumento ofrece una doble lectura:
desde el punto de vista motor, evalta la calidad del movimiento —fuerza, equilibrio
dindmico, coordinacion y agilidad— y el tiempo de respuesta de la marcha; desde el
punto de vista cognitivo, valora la capacidad de atencién, la planificacion motora y la
correcta ejecucion de las consignas (Valdés et al., 2015). (Anexo 7)

Para su administracién se delimitaron tres metros con cinta métrica, sefializando el
punto de giro con cinta de papel, y se empled una silla sin apoyabrazos y un
cronémetro. Las instrucciones fueron explicadas de manera clara y sencilla: los
participantes debian iniciar con la espalda apoyada en el respaldo, impulsarse sin
ayuda de las manos, caminar los tres metros, girar y regresar a la silla, todo ello a su
ritmo habitual y con el calzado de uso cotidiano. El crondmetro se activo en el
momento en que el participante despego0 la espalda de la silla y se detuvo al retornar
a la posicion inicial. Se realizaron tres intentos —uno de practica y dos
cronometrados—, registrandose el mejor tiempo obtenido. Un tiempo de ejecucion
superior a 20 segundos fue considerado indicativo de riesgo elevado de caidas y, por

tanto, criterio de exclusion (Valdés et al., 2015). (Anexo 7)

Apoyo Monopodal

El apoyo monopodal es una prueba destinada a valorar el equilibrio estatico, en la
gue el participante debe mantenerse en bipedestacion sobre una sola pierna el mayor
tiempo posible con los ojos abiertos. Desde el punto de vista motor, evalla la
estabilidad, la fuerza, la simetria y el tiempo de respuesta en bipedestacion; desde el
punto de vista cognitivo, valora la atencion, la planificacion motora y la ejecucion

correcta de las consignas. Cuenta con una confiabilidad de 0,95 (Valdés et al., 2015).

Para su administracion se solicité a los participantes que cruzaran los brazos sobre el
térax apoyando las manos en los hombros, o bien que los mantuvieran a los lados del
cuerpo segun su comodidad. A continuacion, debian realizar una triple flexion de una
pierna hasta alcanzar un angulo de 90°, sosteniéndose sobre el pie de apoyo el mayor
tiempo posible, y repetir la accion con la pierna contraria. EI cronémetro se inicié una

vez alcanzada la posicion de triple flexion a 90° y se detuvo cuando el participante



utilizo los brazos para equilibrarse o cuando el pie elevado tomo contacto con el suelo.

Se registraron tres intentos, considerandose el mejor tiempo obtenido. (Anexo 8)

Protocolo de intervencién

El programa de chacarera tuvo una duracion total de tres meses, con una frecuencia
de dos sesiones semanales y una duracién de 60 minutos por sesién. Cada sesién
se estructuro en tres fases: una fase de calentamiento de 10 minutos en sedestacion,
una fase central de practica de danza de 40 minutos y una fase de vuelta a la calma
de 10 minutos. Durante la fase de calentamiento, todos los participantes dispusieron
de una silla propia como apoyo de seguridad, dado el perfil de riesgo de la poblacion.
La vuelta a la calma incluyo, nuevamente en sedestacion, ejercicios de respiracion y

movilidad articular suave orientados a la recuperacion progresiva.

La progresion coreogréafica fue disefiada de manera escalonada, aumentando
gradualmente la complejidad motora, cognitiva y espacial de las tareas a lo largo del
programa, en consonancia con los principios de sobrecarga progresiva aplicados a
intervenciones de danza en adultos mayores (Tao et al., 2023). Esta progresion se

organizo en cinco etapas secuenciales:

En la primera etapa, se introdujo el paso basico de la chacarera, denominado "paso
criollo”, ejecutado en el lugar, sin realizar desplazamientos por el espacio fisico ni
figuras coreograficas. De manera simultanea, se incorporaron los chasquidos de
dedos acompasados caracteristicos del género, el zarandeo y el zapateo, elementos
gue demandan coordinacion bimanual y atencion dividida entre el ritmo musical y la

ejecucion motora.

En la segunda etapa, se progresé hacia el desplazamiento en el espacio,
incorporando las trayectorias coreograficas propias de la chacarera: rombos, giros y
vueltas. Con el fin de facilitar la orientacidén espacial y reducir la carga cognitiva inicial,
se utilizaron apoyos visuales externos —conos distribuidos en el piso— que

sefalizaban las formas geométricas de cada figura.



En la tercera etapa, se incorporé la dinamica de pareja, afiadiendo la dificultad de
ejecutar los desplazamientos en espejo con otro bailarin. Esta instancia implicé una
demanda adicional sobre la atencidn dividida, la flexibilidad cognitiva y la coordinacion

interpersonal.

En la cuarta etapa, los participantes comenzaron a ejecutar la secuencia coreogréfica
completa siguiendo la musica en tiempo real, integrando todos los elementos
aprendidos previamente —paso basico, figuras, desplazamientos y pareja— en una

estructura coreografica continua y ordenada.

En la quinta y Ultima etapa, se procedi6 a retirar progresivamente los apoyos visuales
externos, de modo que los participantes debian ejecutar la coreografia completa de
manera autdnoma, guiandose exclusivamente por la memoria de las secuencias y el
estimulo musical. El objetivo de esta etapa fue alcanzar la ejecucion independiente

de la coreografia, lo cual constituyo el criterio de logro final del programa.

Para implementar de manera segura y efectiva esta practica en adultos mayores
institucionalizados, es fundamental contar con la supervision y guia de un profesional
capacitado. Este rol debe ser desempefado por un Licenciado en Kinesiologia y
Fisiatria que ademas tenga conocimientos en danza. La presencia de un profesional
garantiza que la actividad se adapte a las necesidades individuales, minimizando

riesgos y promoviendo beneficios en la salud fisica y emocional de los participantes.

Analisis de datos

La informacién obtenida a partir de los instrumentos aplicados se organizo y present6
mediante tablas para facilitar su interpretacion. El procesamiento de los datos se llevo

a cabo utilizando el software estadistico SPSS Statistics. (Anexo 9)

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la intervencion con el programa de chacarera muestran
cambios positivos en el rendimiento de los participantes. La muestra final estuvo
integrada por 30 adultos mayores residentes de la Residencia Hogar San Martin, con

edades comprendidas entre los 60 y 80 afios. Al inicio del estudio, todos presentaban



un deterioro cognitivo leve y mantenian niveles de independencia funcional

adecuados para las actividades de la vida diaria.

En relacion con la capacidad cognitiva general evaluada mediante el test MoCA, se
observé una mejora en los puntajes luego de las sesiones de baile. Mientras que al
inicio los participantes presentaban una media de 21,23 puntos (DE = 2,19), al finalizar
el programa el promedio ascendié a 22,57 puntos (DE = 2,33), con una diferencia de
+1,34 puntos. Este incremento sugiere que la actividad ritmica y la memorizacién de
las coreografias podrian haber favorecido el estado cognitivo global del grupo. (Tabla
4y Figura 1)

Al analizar las funciones especificas, se registraron avances significativos en la
atencion y la velocidad para procesar informacion. En el Trail Making Test Parte A, el
tiempo promedio de ejecucion se redujo de 58,90 a 55,43 segundos (DE pre = 11,26;
DE post = 10,69), lo que indica que los residentes lograron mayor agilidad en tareas
de busqueda visual y seguimiento. Del mismo modo, en el test de simbolos y digitos
(SDMT), los participantes consiguieron realizar mas sustituciones correctas en el
tiempo establecido, pasando de una media de 27,67 a 30,87 aciertos (DE pre = 5,98;
DE post = 6,46). (Tabla 4 y Figura 3)

Las funciones ejecutivas, que incluyen la capacidad de planificacion y la flexibilidad
mental necesarias para alternar entre diferentes estimulos, también mostraron
variaciones favorables. En el Trail Making Test Parte B, se noté una disminucion en
el tiempo requerido para completar la tarea, con un promedio que bajé de 156,30 a
140,10 segundos (DE pre = 36,09; DE post = 35,03). Estos cambios se reflejaron
también en la memoria de trabajo visuoespacial medida con el test de Corsi Block-
Tapping, donde el span promedio aumenté de 4,20 a 4,97 elementos (DE pre = 0,96;
DE post = 1,07), con el 73,3% de los participantes mostrando una mejora en esta

variable. (Tabla 4, Figura 4 y Figura 2)

En el aspecto fisico-funcional, los resultados sugieren que la practica de la chacarera
influyé positivamente en el equilibrio y la movilidad. En el test de apoyo monopodal,
el tiempo de permanencia en un solo pie aumento de 8,74 a 11,69 segundos (DE pre

= 3,59; DE post = 4,12), lo que indica una mejor estabilidad estatica. Asimismo, en la



prueba Timed Up and Go (TUG), el tiempo necesario para levantarse, caminar y
volver a sentarse se redujo de 14,78 a 12,61 segundos en promedio (DE pre = 2,79;
DE post = 2,73). Esta mayor agilidad motora es relevante dado que se asocia
directamente con una mejor seguridad en los desplazamientos diarios de los adultos
mayores. No obstante, la mejora observada en el Apoyo Monopodal debe
interpretarse con cautela, ya que el equilibrio estatico es la variable con mayor
variabilidad natural entre mediciones, y no puede descartarse una influencia parcial
del efecto aprendizaje de la prueba entre el pretest y el postest.” (Tabla 5, Figura 6y
Figura 7)

Al observar el comportamiento individual dentro del grupo, la mayoria de los
residentes (24 de los 30 participantes) mostraron mejoras en al menos tres de las
variables evaluadas. Hubo un subgrupo de 6 personas que no presentaron cambios
notables en sus puntajes; se observo que estos participantes coincidian con aquellos
de mayor edad dentro del rango del estudio o con menores niveles de asistencia a las
sesiones. No obstante, en términos generales, la experiencia fue bien recibida y no

se registraron deserciones ni efectos adversos durante los tres meses de practica.

Los datos detallados por variable, incluyendo estadisticos descriptivos, resultados de
las pruebas de normalidad, analisis inferencial y tamafios del efecto, se presentan en

las Tablas 1 a 3 del apartado de Anexos.

DISCUSION

El proposito de este trabajo fue explorar el efecto de un programa de chacarera sobre
el rendimiento cognitivo y funcional en un grupo de 30 adultos mayores
institucionalizados con deterioro cognitivo leve. Tras los tres meses de intervencion,
los resultados obtenidos muestran cambios positivos en todas las variables
evaluadas, lo que sugiere que esta actividad podria ser una herramienta de

estimulacién valiosa en el ambito geriatrico.

En relacion con la cognicion global, el aumento observado en el puntaje promedio de
la MoCA coincide con lo planteado por Rosado et al. (2025), quienes sefialan que la

danza puede favorecer el estado cognitivo en personas con deterioro leve. Se



observaron también mejoras en la velocidad de procesamiento y la atencion,
reflejadas en los resultados del TMT-A y el SDMT. Estos hallazgos son consistentes
con la literatura que indica que la danza, al demandar atencién sostenida y respuesta
a estimulos ritmicos, estimula dominios que suelen verse afectados por el

envejecimiento.

Por otro lado, la disminucién en los tiempos del TMT-B sugiere un progreso en las
funciones ejecutivas. Podria interpretarse que la necesidad de alternar entre
diferentes figuras coreogréficas y coordinar los movimientos con la pareja actia como
un desafio cognitivo constante que favorece la flexibilidad mental. En el aspecto
motor, las mejoras registradas en el equilibrio y la movilidad funcional a través del
TUG y el apoyo monopodal fueron notables. Estos cambios son de gran relevancia
para la kinesiologia, ya que el mantenimiento de la estabilidad fisica es un factor clave

para la autonomia y la prevencion de caidas en adultos mayores institucionalizados.

Es fundamental interpretar estos hallazgos con prudencia debido a las limitaciones
metodoldgicas del estudio. Al tratarse de un disefio cuasiexperimental sin un grupo
control, no es posible afirmar con total certeza que las mejoras se deban
exclusivamente al programa de chacarera, ya que otros factores como la socializacion
o el simple efecto de participar en una actividad nueva podrian haber influido en los
participantes. Asimismo, el tamafio de la muestra es reducido y pertenece a una unica
institucién, por lo que los resultados no pueden generalizarse a toda la poblacion de

adultos mayores.

A pesar de estas limitaciones, el trabajo permite considerar a la chacarera como una
estrategia no farmacoldgica accesible y culturalmente pertinente. A diferencia de otros
ejercicios convencionales, esta danza integra componentes fisicos, cognitivos y

sociales en una sola actividad que parece favorecer la adherencia de los residentes.



CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo permiten concluir que la implementacion de un
programa de chacarera de tres meses de duracion, con una frecuencia de dos
sesiones semanales, se asocié con mejoras estadisticamente significativas y
clinicamente relevantes en todas las variables cognitivas y funcionales evaluadas en

adultos mayores institucionalizados con deterioro cognitivo leve.

Se observaron mejoras en la cognicion global (MoCA), la velocidad de procesamiento
y atencién (TMT-A y SDMT), las funciones ejecutivas (TMT-B), la movilidad funcional
(TUG) y el equilibrio estatico (Apoyo Monopodal), con tamafios del efecto pequefios
a medianos, consistentes con lo reportado en la literatura sobre intervenciones de
danza en esta poblacidn, y una alta proporcion de participantes que respondieron

positivamente a la intervencion.

Estos hallazgos sugieren que la chacarera, como danza folklérica argentina,
constituye una estrategia no farmacologica viable, accesible y culturalmente
pertinente para abordar el deterioro cognitivo en poblaciones institucionalizadas. Su
caracter multidimensional —que integra componentes motores, cognitivos, musicales
y sociales— la posiciona como una intervencién con potencial terapéutico y recreativo

simultaneo, de bajo costo y facil implementacion en residencias geriatricas.

Se espera que los resultados de este trabajo contribuyan a fundamentar la
incorporacion de la chacarera como herramienta de intervencion en el campo de la
kinesiologia geriatrica, y que sirvan como punto de partida para futuros estudios con

disefios mas robustos que permitan confirmar y profundizar estos hallazgos.

APORTES DEL TFI: Este trabajo buscé explorar si la chacarera, una danza folklérica
argentina, puede ser una herramienta util como intervencion no farmacoldgica en adultos
mayores institucionalizados con deterioro cognitivo leve. A diferencia de otros estudios
sobre danza y cognicién, este trabajo tom6 una danza propia de nuestra cultura como
punto de partida, evaluando su impacto sobre aspectos cognitivos y funcionales
mediante instrumentos de medicidn cognitivos y motores estandarizados. Los resultados
obtenidos permiten plantear, inicialmente, que la chacarera podria ser una actividad

viable para incorporar en programas de rehabilitacién dentro de la kinesiologia geriatrica.
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8. ANEXOS

Anexo 1 ejecucion de la chacarera
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Anexo 2 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Version 8.1

Montreal Cognitive Assessment |Evaluacion Cognitiva Montreal| (Mo"A)
Versidn 8.1

Instruceiones para la administraciin y puntuacion de los resoliados

La Evaluacion Cogmtiva Montreal t'\v{lm!n.al L'ngmlu-L amsessment Muf_.'\] ha sido concebida
para evaluar las disfunciones cognitivas leves. Este instrumenio examina las siguientes habilidades:
atencn, concentraciin, funciones gecutivas (mcluyendo la L‘npm.ulad de abstraceadn), memoria,
lenguaje, copacidades visuoconstrictivas, cileule y orientacién. Cualquier persona gue comprenda
¥ Sig s0s instrsccionis pusde adminisinr el MoaCAL s bien dnicamente un profesional de la salud
expecialista en el dmbito cognitivo poded interpretar sus resuliades. El tempo de administracidn
requirido es de aproximadamente diez minutos. La puniuaciin misima es de 30; una puntuaciin
agual o superior a 26 se consadera normal

Tosdas las istrucciones pueden repetirse una vee.
L Aliernamcia conceplual:

Adminisirseiin. Bl examinador da las instrucciones siguientes: " Me gretaris gue
difafara ume limea alternardo entre cifras v letras, respetand of order mmdérico y éf
arden affahdtics. Comience agur | seiale el 1)y dibwe wna linea desde ef T hacia le letra

A v, o continwacidn, de lo A hacia el 2 v asd sucesivamente. Termine qgun (sefiale la E)".

asigna un punio s el paciente realiza la siguiente secuencia:
1-A- 2 B-3-C-4-D-5-E, sin que ninguna linea s croce. bllapursmnn:u.
autscorrige inmediatamente después de cometer un error, es decar, no lo cormge antes de
pasar & la parte del cubo, la puntuacion debe ser (). No se asignard ninglm punito si la
persoma dibuja una linea conectando el final (E) con el principao (1),

1. Capacidades vissoconsirsetivas i Cubai:

Adminisirsciin. El examinador da las instrucciones siguientes, sefialando o cubo: “Ae
Ewslaria gue copiara exte dituio de fo manene mds preciva posible .

Puntuacion. Se asigna un punbio s se realiza ol dibujo comectamente.
= El dibupo debe ser indimensional.
» Todas las lineas estéin presentis.
= Sin espacios o con poco espacio enlre las Bneas.
* Mo se afiaden lineas.
= Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longinsd
{los prismes rectangulares son sceptables)
= Diebe mantenerse la anentacain espacial del cubo.

Mo se asagna ningln punto s no se han cumplido todos los critersos antersones.

3. Capacidades viswoconsiructivas (Beloj):

Adminsirseiin. Bl examinador debe asegurarse de gue la persona no mira e reloj
mientrs realiza la tarea v de que no hay mingdn relog a la vista. El examinsdor sefiala el
espacao adecuado y da las nstrucciones :lgull.nl’n:s_ “Dhiburie un refof. fnclupa todos fos
niimeras v dituelo sefalando fas 1y 0 mi .

Puntuacion, S« asigna un punto por cada uno de los tres critenos siguientes:

= Contomo (1 pL.): Debe dibigjar o contomo del relog, va sea un circulo o un cuadrado,
Mo A Yerson B.1 Junc 28, 2007 1
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solo s aceptarn leves deformaciones, par ejemplo, alguns imperfeccion al cernar o
circulo. 5i bos nimeros estan dispuestos en circulo pero oo se ha dibujado el contomao, este
e comsiderar meomecto.

= Nimeros (1 pr): Tedos los mimeres deben estar presentes, sin afadir ninguno; Los
nimeros diben seguir el onden comecto, estar biem colocados v sinados aproximadamente
en su cuadrante del reloj. Se aceptarin los nidmeros romanos. Los nidmeros deben estar
dispuestos em circulo, aungue el contorno s csadrado. Todos los nimeros deben estar
siuades dentro o fuera del contomo del relog. 5 la persona sinks algunes ndmeros dentro
del del redij v al foera del i s le asignar ningin punto por
Milmeros.

= Agugas (1 pr): Las dos agujes deben indicar la hora correcia. La aguja de las horss debe
ser clarmmente mas corta gue ka de los minutos. Las agujas deben estar centradas. dentro de
la esfiern del relaj ¥ su punto de unidn debe estar cerca diel centro del redo.

Ldemtificaeion:

Administracidn. El examinador sefiala cada dibujo, empezando por la izquierda, y dice:
“Dhigame el nombre de exne animal®

Puntuacion. S asigna un punto por cada una de las siguientes respuestas: (1) bedn (2)
rinoceronie {3) camello o dromedano.

Memuria:

Administracidn. El examinador lee una lista de cinco palabras 2 un ritme de una palabra
por segundo, trs dar las siguientes mstrscciones: “Eila es umprueﬁadr memoria. Le
vy @ leer wna lista de palebras que debe recordar, Excuche con atencign. Cuando acabe,
t.l'rgumemdm s palabras gue pueda recordar. No importa el arden en el gue me has
digar . El examinador deberd marcar con una CrUE, en el espacio reservado a dicho efecto,
il las palabras gque el paciente repita en este primer intento. El examinador no debe
corregir al paciente si este recuerda mal una palabra o dice wna palabra que o parece a la
correcta, Cuandi ¢l paciente diga que va ha terminado (se bava acordado de todas las
palabras) o cuando no pueda acordarse de mas palabras, el examinador volverd a leer la
lista de palabras tms dar las instrocciones siguientes: “Ahorg le voy o leer o misma licrg
e palethras une ves mos. fatente acordarie del mayor aimero posible de palebos,
imclivendn las que repitic en o primera rondae . Bl examinador marca con una cruz, en
el espacio reservado a dicho efecto, odas las palabras gue el pactente repita en el segundo
mitentio. Al final del segundo mtento, ¢l examinador informara al pacienie de gue debe
recordar estas palabras diciendo: “Le velverd o prequmtar extes palabras af final de fa
prueba®.

Punuacion, En bos intentes 1y 2 no se darin puntos.

Adencitn:

Admimstracidn die Sene di nimeros bacia delante. El examimador dara las siguientes
mstrucciones: "Le voy o leer uma serie de mimeros y, caando hava rerminads, deberd
repetirios en e mixme orden en el gre yo los e diche”, El examinador lee una secuencaa
di cineo nilmiras a un ritmo de uno por segumda.

Administracion die Sere de nimeros hacia atrs. Bl examinador darh las siguientes
iatruceaones: “Le voy o leer ofra serie de aimeros g, cwando hava terminedo, deberd

repetirlos hocia atras”. El examinador leerd la secwencia de tres nimeros a un ritmo de
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uno por segundo. 51 el paciente repite la secuencia hacia delante, ¢l exammador no podra
pedirle en exe mBmo momento gue repita 3 scuencia hacia atrds.

Puniuscidn. Se ssigna un punto por cada una de las secuencias repetidas cormectamente
{nota: el orden exacto de la secuencia numérica inversa es 2-4-T).

Vigilancia v sdmimstracion. El examinador leerd um serie de letras a un rima de una por
sgundi, tras dar la instrocciones aguentes: “Vay a leere wna serie de letrar. Cada vez
gue diga b leira A, dé un golpecito con la mame, Creando diga wma letra que mo sea la
A, mo dé mimgrim ngFpﬂ.'ém".

Puniiescion, Se asigna un punto 51 no se comele ningln error o solo se comele uno (por
ejemple, la persona da el golpecilo con una letra equivocada o no da el golpeciio con la
letra “A').

Sene del T admimstmesin, Fl examinador dard las mstrucciones siguientes: “ Ao me
gmestari que restara T de N0y gue comtinumrn restendo T a la cifro de sarespuesia
amterior haste gue le pida qee pare ~. El paciente debe realizar un cileuls mental ¥, por lo
lanto, no puede recarmr a conlar con los dedos o con un lape v papel par realizar esta
actividad. El examinador no podr repetar las respoestas del paciente. 51 el pacienie
pregunta cual ha sido su dluma respuesta o que nimero debe restar de su respuesta, el
examinador responderi repitiendo las imstruccaones sino Jo ba becho ya.

Puniiescion, Esta prseba obtiene tres puntos en total. Mo dé ningin punto (0) por las restas
incorrectas, de | punte por uma resta comecta, 2 punios por dos o Ines restas corneclas v 3
puntos si el paciente hace cualro o cinco restas comeclas. Cada resta se evaluard
separadamente, es decar, 1 ¢l paciente nesponde con un wlimeno incomecto pero nesta 7 de
dacho niimero, se conlard como uma resta comecta. Por gjemplo, e paciente puede contar
=92 - B3 - TR -T1 —647. “92° ex incarrecto, pero todos los resultados de las restas
siguientes son correctos. Esto cuenta como un error i la tarea deberia puntissrse con un 3.

7. Bepeticiin de frases:

Admmistracion. El examinador dard las mstrucciones sigubentes: “Abora le voy a leer
uma frove. Repitale exoctamente cumnde yo termine [pausa): Solo s& quee fe toca o fuan
ayider hoy®. Despuis de b respuesta, diga: “Ahora vay a leerle oira frase. Repilala
exmciamente cusnde yo fermine [pausal: E1 gate siempre se esconde debajo del sofi

e fay perros en fa habitacidn ™

Puntusciin. Se asigna un punte por cada frase repetada comectamente. La repeticidn debe
ser exacta. Se debe prestar alencion a bos errores de omision (pog., alvidar "sela™),
susliucson'adicion (pgj., sustituir "solo” por "stempre”™ ), errores gramaticales(plurdes
incarrectos (p.eg. "se esconde” por "se escondia™), el

8. Fluider verbal:

Admmistmacien, El examinador dard las mstrscciones siguientes: "dhora, dige e mayor
mmimere posible de palabras que comiencen por la letra F. Le pediré gue pare al minuto.
No e permiten nombres, nimeros y les formas conjugadas de an verbo. [ Exa
prepanrdo* [Paus] [Tiempo 6 seg.] Pare . 5i el paciente nombra dos. palabras segusdas
que empiezan con ol letra del abecedario, debert repetrle la letr comecta s1 adnno le
ha repetido las instrucciones,

Puniuscion, Se asigna un punto 51 el paciente dice 11 palabras o mis en un manuto. E1

examinador anotara las respuesias del paciente en ¢l margen o en el neverso de la hoja del

lest.
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ROSTRL pasie del cucrpo sarid, rosln, oo (hoshns, peema)
SEDA s ke Rzl el vadues, soddi, alipadds (aylo, 1eroopels)
TEMPLO i e edhificas gl Secusla, lospilal (Eibliocca, Geada)
CLAVEL s ke Tor sucia, el Baligen (aFucen, Sl
ROJO itk sinps, aal. wende (anmaillo, Sl

* Las palabess entre parénlzsis s usarin s o pacicons mencions U o dis de las rpuests de
eleisin mliple cissdo se le & Lo pistade Lo cateporia.

Puntuscidn Pam detesmmes o MIS |que 25 uma sulbg ), el 4 ik puslion
saiin el nipe de secnedo [véase labl mis abajol. E] uss de lis pitas propoecions infonmacin
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Puntusciin, 5¢ asigns un pusto por cads i de | respuests correctas. La focha y ol lugar
inomdhee del hospina. clisica, consulia) deben ser exactos. Mo & magnan aegis penlo s el
pcicnle & equivoca por i din en el dia del sy de Lo sesiese
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9. Abstrscciin:

Admmistrciim. El examinador pedira al paciente gue le expligee gué tienen en comiin
caika pargja de palabras, ilustrndolo con el gjemplo agusente: “Le dird dos palaboes 3y me
guulari que wsted me difera o gué categora perfenecen [paus]: wna naranfa y w
pltamas ™. 51 el paciente da la respuesta comrecta, o examinador deberd decir: "S5 Jay dlox
pertemecen o exta colegorio de fruas . 51 el paciente responde de tna manera concreta, e
examinador deberd ofrecerle una prsty sdicional- “Dhigume ofme cotegoria a b gue
rambien pueden pertenecer extas cosas ”. 51 el paciente no da la respuesta comecta
(fretas), el exammador deberd decir: las dos pertemecen tambien o o categoria de
e . Mo dé olras mstrucciones o explicaciones.

Tras el prmer intento de prucha, ol examinador deberd decir: “Ahara, w fren 3 o
Biciclein ™. Tras ba nespuesta, o examinador admmistirn el ssgundo intento diciendo:
“dhora, ura regla ¥ un reloi™. Podr ofreverse una pista (una sola par todo el aparsdo
e abstracesdn) si no se ha dade minguna en el primer ejempla.

Puntuscion. Solo se puniusrin los dos Gltimos pares. Se asgna un punto par cada par
correc aceptan | siguientes respuestas:

- tren/biciclheta = medios de transporte. medios de locomecian, para viajar

- megla'relo) = mstrumentos de medicion, para medar
Las siguientes respueslas no som aceplables:

- tren/bicicheta = lenen needas

- megla‘mela) = Benen nimeros

1. Recuerds diferido

Admmistrmcitn. El examinador dar las siguwientes indrocciones: “Adntes le e feido uma
serie de polabras y fe he pedido gue fas recordese. Digame ahora todas los polabees de
fax que se acuerde . El examinador marca con una cruz las palabms que el paciente
recuerde sin necesidad de pistas en el espacio reservado a dicho efecto.

Puntiscion. Se asigna un punie por cada una de las palabras recordadas
espontaneamenle, sa pists.

Puntuucitn de la escala de memoria {Memary Dndes Score, MIS):

Admimstracion. Tras la prueka de necuerdo diferido, o examinador dara una pasta de la categoria
| semantica) correspondsente a cada palabr gue el paciente no haya recontsdo. Eyemplo: “Le daré
algums pr':mpm:u- ver s fe ayudan o recordar los palabras. La primera palabe era une parte
del cuerpo ™. 51 el paciente no puede recordar la palabra con ayuda de la pista sobre b categoria,
el examnador deberd proporciomable una pasta de eleccion midtple. Ejemplo: ' Cudl de extes
palabras cree wited gue era NARGE, ROSTRO o MANO? * Se sugeniran de esta forma todas L
palabras no recondadas. El examinador identificara las palabras que ¢l paciente haya podido
recordar con ayuda de una pista (de calegeria o eleccion miltiple) marcando una cruz en el
espacio apropiado. Las pistas para cada una de las palabras son las sigmientes:
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Anexo 3 Corsi Block-Tapping Test (CBT)

Examiner's view

Anexo 4Trail Making Test (TMT) — Partes Ay B

Trail Making Test Partes Ay B

Mano utilizada
(marque una): DDnminantE D Mo Dominante

Trail Making Test Parte A- Tiempo de ejecucion: segundos

Trail Making Test Parte B- Tiempo de ejecucion: ___segundos

@
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Anexo 5 Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

Trail Making Test
Parte A

Trail Making Test

Parte B
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Anexo 6 Escala de Barthel

v PAMI

Fatha

Mg de bisalicio

Womsibew y apelide Afilisse

ESCALA DE BARTHEL

5 = necesita ayuda para cortar, estender
mantequilla, wsar condimentos, etc.

10 = independiente |15 comida estd 2
acance de la mano)

0 = incapaz. Mo se mantene sentado

5 = necesita ayuda importante (una
persona entrenada o dos personas),
puede estar semado

10 = necesita algo de ayuda (una pequeiia
ayuda flsica o ayuda verbal)

15 = independignte

0 = necesita ayuda con el aseo personal
5 = independiente para lavarse la cara. Las
mancs y bas dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete
0 = dependiente
5 = nexcesita alguna ayuda, pero puede
hater ago scia
10 = independiente (entrar y salir,
implarse y vestirse)
Eaflarse/ducharse
0= dependiente
5 = independiente para bafarse a
dudhairse

Comer Desplararse
0 = incapaz 0= inmdvil

5 = independiente en sila de ruedas en 50 m

10 = andda can pequetia ayuda de una

persana [Flskca o verbal|

15 = independiente 3 menos 500m. oon

cualguier tipo de muleta, excepto andador
Subir v balar escaleras

0 = incapaz

5 = napcesita ayuda fisica ooverbal. Pusde

Bewar cualquier tpo de mulsta

10 = independiente para swbir y bajar

0= dependiente
5 = necesita ayuda, pero puede hacer la
mitad apreaimadamente, sin ayvada
10 = independiente, incluyendo bolones,
cremalleras, cordones, etc

Control de hooes:
i = imcontinente {0 necesita que le
SUMINISITEN Enemaj
5 = acchdente excepcional {wna por semanal
10 = continenbe

Lontrol de oring
= incantinente. o sandade incapar de
cambiarse la bolsa
5 = accidente excepcional {mdximo w24
horash

10 = continente durarie al mencs 7T dias

WALOR TOTAL [GRADD DE DEPENDERCA]

FIRMA y SEILD dal BMibdico g Cabscera [ Mddico tratanle

IMPORTAMNTE: El midulo 1 de baja complejidad e el Gnico que requiere @ aplicacdn de esta
escala. El valor ol resltana Sk aplcacian de la Escala, debard plasmarlo en la Planilla de Solicited

' Rinovacidn

Anexo 7 Timed Up and Go (TUG)
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Anexo 8 Apoyo Monopodal

Archivo  Editar Ver Datos Transformar Analizar ~ Gréficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

EHE Be~FBHLIEABRE JOHERE Lo

Comprar ahara

3 : TUGPost 9.8
f | Se Eda Pa Escolaridad MoCA MoCA Corsi Corsi TMTA TMTA TMTB TMTB SDMT SDMT TUG TUG
X0 & dafio @ e P rost Bre Brogt P ope ©post ¥ e st © fre © post @ pre &
E
1 1F 72 Primaria Comp. 22 24 4 5 55 50 140 120 28 32 14,2 115
2 2F 65 Primaria Inc. 19 21 3 4 68 62 185 160 22 26 16,8 131
3 3M 78 Secundaria Comp. 24 25 5 3] 48 45 115 100 35 39 115 a8
4 4F 70 Primaria Comp. 20 20 4 4 60 61 160 158 25 24 15,0 14,8
5 5F 68 Primaria Inc. 18 21 3 5 75 65 210 175 19 25 18,5 14,2
6 8 M 74 Secundaria Comp. 23 24 5 5 52 48 130 115 | 35 128 105
7 7F 63 Primaria Comp. 21 23 4 5 58 54 155 135 27 30 14,9 12,0
8 8mM 75 Secundaria Comp. 25 26 6 7 42 40 105/ 90 38 42 10,2 85
9 9F 67 Primaria Inc. 19 18 3 3 70 72 190 195 21 20 175 17,0
10 10 F 20 Primaria Comp. 22 24 5 ] 54 50 145 125 29 33 14,0 112
11 TTM 71 Primaria Comp. 20 22 4 5 62 58 165/ 140 26 30 155 12,8
12 12 F 62 Secundaria Comp. 24 25 5 5 45 43 110 102 36 38 11,0 92
13 13 F 74 Primaria Inc. 18 20 3 4 78 70 220 190 18 22 19,2 15,5
14 14 M 69 Primaria Comp. 21 21 4 4 59 59 150/ 148 27 27 152 149
15 15 F 73 Secundaria Comp. 23 25 5 ] 50 46 135 110 32 a7 130 108
16 16 F 69 Primaria Comp. 22 23 4 5 56 52 142 125 29 32 145 118
Tabla 1. Distribucion por sexo
. . Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
I8 acumulado
F 19 63,3 63,3
M 11 36,7 100,0
Total 30 100,0
Tabla 2. Distribucion por grupo etario
N Minimo = Maximo  Media Desv. estandar
Edad (afios) 30 61 30 7047 511
N vélido (por lista) 30

Tabla 3. Distribucion por nivel educativo alcanzado

10 dias restantes en Prueba de versién completa

Post & Apoyo... & Apoyolon

85
52
12,0
74
41
10,5
8.2
15,6

122
88
155
78
92
14,0
15
192
52
135
105
168
75
82
145
120
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Frecuencia = Porcentaje :;c“ﬁ::ﬁ
Primaria Completa 14 46,7 46,7
Primaria Incompleta £ 26,7 73,3
Secundaria Completa B 26,7 100.0
Total 30 100,0

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de pruebas cognitivas pre y post intervencion

N Minimo = Maximo  Media Desv. estandar
MoCA Pre 30 18 25 21,23 2,19
MoCA Post 30 18 27 22 57 233
Corsi Pre 30 3 G 4,20 0,96
Corsi Post 30 3 T 497 1,07
TMT-A Fre 30 40 79 58,90 11,26
TMT-A Post 30 38 75 55,43 10,69
TMT-B Pre 30 100 225 156,30 36,09
TMT-B Post 30 85 205 140,10 35,03
SDMT Pre 30 18 39 27 867 5,98
SDMT Post 30 20 43 30,87 6,46
N valido (por iista) 30

Figuras: Pruebas Cognitivas

MoCA
EEE Pre intervencidn
261 I Post intervencion
25+
o 24-
M
o
<
g 53 22.57
0
]
L 221 21.23
o
o
€ 21-
3
o
20 -
19 -
Pre Post

Figura 1. Comparacion de medias pre y post intervencion en la prueba MoCA (puntaje
total sobre 30).



Corsi Block-Tapping

B Pre intervencion
[ Post intervencion

55-
w
B 4.97
o
< 50-
3
3
[
[}
[
=]
2as-
E 4.20
=

4.0-

Pre Post

Figura 2. Comparacion de medias pre y post intervencion en la prueba Corsi Block-
Tapping (nimero de secuencias).

TMT-A
B Pre intervencion
67.5 - [ Post intervencion
65.0 -
__ 625
w
2 58.90
5 60.0 - '
o
7]
0
57.5 4
3 55.43
5
I 55.0
52.5+
50.0 -
47.5- : :
Pre Post

Figura 3. Comparacion de medias pre y post intervencion en el TMT-A (tiempo en

segundos; menor valor indica mejor rendimiento).

TMT-B

BN Pre intervencion

180 I Post intervencién
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Figura 4. Comparacion de medias pre y post intervencion en el TMT-B (tiempo en

segundos; menor valor indica mejor rendimiento).

SDMT
344
BN Pre intervencion
W Post intervencion

324

Aciertos
w
=}
L

N
@
L

26

244
Pre Post

Figura 5. Comparacion de medias pre y post intervencion en el SDMT (aciertos)

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de pruebas funcionales pre y post intervencion

N Minimo Maximo  Media Desv. estandar
TUG Pre 30 0.8 19,5 14,78 2,79
TUG Post 30 82 18,2 12,61 273
Apoyo Menopodal Pre 30 3.5 16,5 874 3,59
Apoyo Monopodal Post 30 4.8 20,0 11,69 412
N vélido (por lista) 30

Figuras: Pruebas Funcionales

TUG

B Pre intervencion

17 - p
N Post intervencién

16 -

14.78

= =
» o
' '

Tiempo (segundos)

-
w
'

12.61

11 -

Pre Polst

Figura 6. Comparacién de medias pre y post intervencion en el TUG (tiempo en

segundos; menor valor indica mejor rendimiento).



Apoyo Monopodal

B Pre intervencion

13 W Post intervencién

12 - 11.69
w
o
b=
s
S 11-
o
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=
g
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Figura 7. Comparacion de medias pre y post intervencién en el Apoyo Monopodal

(tiempo en segundos; mayor valor indica mejor rendimiento).
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