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Resumen

Objetivo: Determinar los efectos de un programa de estimulacién neuropsicologico
en esta paciente de iniciales S.M.R. de 86 afios que presenta un trastorno
neurodegenerativo mayor de inicio tardio. Método: Tiene un disefio de estudio de
caso unico, cuya investigacion es de tipo empirica. Resultados: Al comparar el perfil
neuropsicologico antes y después de la aplicacion del programa de estimulacion
neuropsicologica se logré un incremento parcial en el rea de la memoria, la gnosia, la
praxia y las habilidades visoespaciales; asi como también, un ligero incremento en el
area de la orientacion, la atencion, el célculo, las funciones ejecutivas en relacion a la
fluidez verbal y a la capacidad de organizacion y planificacion. Conclusiones: El
programa de estimulacion neuropsicologica de 22 sesiones generd mejoria en el
desempefio de las funciones cognitivas de la paciente, con el uso de diversas
estrategias y técnicas neuropsicoldgicas y psicolégicas que se realizaron con ella, y
con el empleo de la psicoeducacion, de la retroalimentacion y el uso de las técnicas

psicologicas que se efectuaron con los familiares con quienes vive.

Palabras clave: Alzheimer, trastorno neurodegenerativo mayor, estimulacion
neuropsicologica, atencion selectiva, atencion sostenida, memoria sensorial, memoria

a corto plazo, memoria a largo plazo.



Abstract

Objective: To determine the effects of a neuropsychological stimulation program in a
patient of initials S.M.R. of 86 years-old that presents late- onset major
neurodegenerative disorder. Method: It has a single case study design, whose
research is empirical. Results: When comparing the neuropsychological profile before
and after the application of the neuropsychological stimulation program achieved a
partial increase in the area of memory, gnosia, praxia and visuospatial abilities; as
well as a slight increase in the area of orientation, attention, calculation, executive
functions in relation to verbal fluency and organizational and planning capacity.
Conclusions: The neuropsychological stimulation program of 22 sessions generated
improvement in the performance of the patient’s cognitive functions, with the use of
various neuropsychological and psychological strategies and techniques that were
carried out with her and, with the use of psychoeducation, of the feedback and use of

psychological techniques that were carried out with whom he lives.

Keywords: Alzheimer’s major neurodegenerative disorder, neuropsychological
stimulation, selective attention, sustained attention, sensory memory, short- term

memory, long- term memory.
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I. INTRODUCCION

El envejecimiento es una etapa del ciclo de la vida que se inicia a partir de los 60 afos
y que se da de manera natural, generando cambios a nivel bioldgico, psicoldgico, mental y
social.

De tal manera, las personas adultas mayores que presentan un envejecimiento normal
compatibilizan con la lentificacion del cerebro, cambios en la motricidad, en la capacidad
sensorial, en las capacidades memoristicas y en las cognitivas, pero sin la presencia de un
deterioro o cuadro demencial; y, por el contrario, las que presentan un envejecimiento
patolégico evidencian un deterioro cognitivo o cuadro demencial. (Instituto Nacional de
Geriatria, 2017)

Por lo tanto, el presente estudio cientifico consta de una evaluacion neuropsicoldgica
que permitird identificar el nivel de las 4reas cognoscitivas y el pronostico de la enfermedad
que presenta una paciente con deterioro cognitivo moderado; para luego, elaborar un
programa de estimulacion neuropsicologica que fomente la recuperacion o compensacion de
las funciones que se encuentren alteradas y fortalecer las 4reas conservadas.

La paciente de iniciales S.M.R. tiene 86 afios y presenta olvidos frecuentes desde hace
08 afos aproximadamente, acompanados de otras areas cognoscitivas alteradas y con
cambios fluctuantes de su caricter, manifestindose de manera progresiva y cada vez, mas
intensa. Estas situaciones han generado dificultades en su autonomia y en las actividades de
su vida diaria, por ende, dificultades en el clima del entorno familiar.

El capitulo I corresponde a la introduccion, en donde se describe el problema de la
enfermedad de Alzheimer, se menciona las investigaciones nacionales e internacionales en
las que se efectuaron los programas neuropsicologicos. Ademas, se realizod el marco tedrico
de la neuropsicologia del envejecimiento, neuropsicologia de la enfermedad de Alzheimer,

neuropsicologia del deterioro cognitivo, la evaluacion y rehabilitacion neuropsicoldgica. De
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la misma manera, se establece el objetivo general del presente estudio cientifico con sus
respectivos objetivos especificos, y la justificacion de la investigacion respectiva.

El capitulo II consta de la metodologia de la investigacion el cual corresponde a un
tipo de estudio descriptivo, con un disefio de estudio de caso. Se describié la evaluacion
neuropsicologica con las técnicas e instrumentos empleados. Se presenta los resultados de
cada prueba neuropsicologica y a su vez, el respectivo informe neuropsicolégico donde se
detallan los resultados de todas las pruebas evaluadas con las conclusiones y las
recomendaciones efectuadas tanto para la usuaria como para sus familiares. Asimismo, se
manifiesta el esquema del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica con sus respectivos
objetivos; asi como los diagnosticos segiin el modelo de Ardila con sus correspondientes
fortalezas y debilidades.

El capitulo III comprende el perfil neuropsicologico luego de la aplicacion del
Programa de estimulacién neuropsicologica, como resultado de 22 sesiones (dos veces por
semana) y con una duracion de 45 minutos aproximadamente.

El capitulo IV estd dedicado a las conclusiones de la presente investigacion. El
capitulo V corresponde a las recomendaciones que se realiza a la usuaria y a sus familiares.
El capitulo VI comprende las referencias bibliograficas del presente estudio. El capitulo VII
muestra los anexos en las cuales se detalla el consentimiento informado, las sesiones del
programa con sus respectivos materiales.

1.1. Descripcion del problema
El envejecimiento es una etapa del ciclo de la vida que se desarrolla a partir de los
60 afios en adelante. (Organizacion de Estados Americanos [OEA], 2015)
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) defini6 al envejecimiento como

un proceso fisioldgico que ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante
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todo el ciclo de vida, siendo particularmente diferente para cada especie, conllevandoles a
manifestar limitaciones en la adaptacion de su entorno.

A nivel mundial, la OMS (2021) indic6 que para el 2030, una de cada seis personas,
tendra 60 afios o mas, cuyo numero incrementaria de 1000 millones a 1400 millones de
personas. Asimismo, mencion6 que para el 2050 la cantidad se duplicara a 2100 millones.

En el Pert, existen 4 millones, 140 mil adultos mayores de 60 afios a mas,
representando el 12.7% de la poblacion total, siendo e 53.45% son mujeres y el 47.6% son
hombres. (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2020)

Asimismo, las Naciones Unidas (2019) mencion6 que en Latinoamérica y en el
Caribe, la expectativa de crecimiento de la poblacion de adultos mayores serd de 71%,
seguida por Asia (66%), Africa (64%), Oceania (47%), América del Norte (41%) y Europa
(23%).

En la etapa del envejecimiento, las personas experimentan diversos cambios
complejos a nivel bioldgico, psicologico, mental, asociado a otras transiciones vitales como
la jubilacion, el traslado a viviendas y el fallecimiento de amistades y parejas. (OMS, 2021)

Bajo este contexto, hay una poblacion adulta mayor que presenta un envejecimiento
normal comprendido por multiples modificaciones que afectan los sistemas funcionales en
diferentes grados y genera un envejecimiento cerebral normal donde no hay patologias ni
riesgos de padecerlas. (Instituto Nacional de Geriatria, 2017)

Y, por el contrario, la otra parte de la poblacion adulta mayor experimenta un
envejecimiento patologico donde la persona cursa un deterioro cognitivo o presencia de un
cuadro de demencia con la disminucion del funcionamiento cognitivo. (Instituto Nacional de
Geriatria, 2017)

OMS (2016) mencion6 que la demencia es uno de los trastornos neuropsiquiatricos

mas comunes en los adultos mayores. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,
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2021) defini6 a la demencia como el sindrome que ocasiona deterioro de la memoria,
comportamiento y capacidad para realizar las actividades diarias.

De la misma manera, la OPS (2021) indic6 que mas de 55 millones de personas viven
con demencia en todo el mundo, siendo el 8.1% de las mujeres y el 5.4 de los hombres,
mayores de 65 afios. Se estima que los paises mas afectados seran en América Latina y en el
Caribe, por lo que se calcula un incremento de 7,6 millones de personas con demencias para
el 2030.

La OPS (2021) mencion6 que la demencia mas comun es la enfermedad de
Alzheimer, siendo el 60 — 70% de los casos, estimando que para el afio 2050 podrian existir
131,5 millones de personas con demencia en todo el mundo. (Alzheimer Disease
International, 2015)

En el Pert, la OMS (2021) inform6 que la demencia es una de las principales causas
de discapacidad y dependencia de los adultos mayores, asi como también, se encuentra entre
las primeras causas de la pérdida de afios de vida saludables, generando pérdidas de 29.8 afios
por mil habitantes, afectando en promedio entre el 5% y el 8% de las personas que tienen mas
de 65 afios de edad.

En una investigacion aislada, se estimo que el 36.9% de las personas adultas mayores
de 65 afios que se encuentran hospitalizadas en los pabellones de medicina del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, presentan demencia. (Chinga, 2009)

Bajo el mismo contexto, MINSA (2009) resalté que el Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas (INCN) considerd que del 1% al 16% de las personas adultas mayores que
viven en el Pert con edades que fluctian de entre los 60 y 75 aios, padecen Alzheimer. Afios
mas tarde, MINSA (2019) indico que hay mas de 200 mil personas adultas mayores con

Alzheimer en el Pert.



14

Segin la literatura cientifica, existen pocas investigaciones que traten sobre
programas de rehabilitacion neuropsicoldgica que aborden a los pacientes con la enfermedad
de Alzheimer.

Ante lo manifestado, el presente estudio consta de la aplicacién de un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica a una paciente de 86 afios del sexo femenino que presenta la
enfermedad de Alzheimer desde hace 08 afos.

1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes Nacionales

Chinga (2009) efectud un estudio sobre los sindromes geriatricos del paciente adulto
mayor hospitalizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. El objetivo fue identificar la
prevalencia de sindromes geriatricos en pacientes mayores de 65 afios y que se encuentren
hospitalizados en los pabellones de medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. La
evaluacion neuropsicologica consistié en la encuesta y la administracion de las siguientes
pruebas: el Cuestionario Postal del Woodside Health Center (Anciano de riesgo), el Indice de
Barthel (Dependencia), el Mini examen cognoscitivo de Lobo (Deterioro Cognitivo), la
Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage (version reducida) y la Escala de Fried (Anciano
Fragil). Los resultados fueron los siguientes: Existe una alta prevalencia de los sindromes
geriatricos, siendo el 36.9% las personas que presentan demencia, el 66.7% tienen
discapacidad, el 14.4% manifiestan depresion y el 31.8% presentan fragilidad. Se concluye la
presencia de una alta prevalencia de los sindromes geriatricos en los adultos mayores
hospitalizados.

Chavez — Romero et al. (2014) realizaron un tamizaje de deterioro cognitivo leve en
244 adultos mayores con enfermedad cardiovascular en un Hospital Nacional de Chiclayo. El
objetivo fue estimar la frecuencia de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores de esa

institucion. La evaluacion neuropsicoldgica consistio en la revision de las historias clinicas en
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base a los criterios diagnosticos de Peterson (en base a la informacion referida por el paciente
e informador fiable, y los resultados de un test que evalua memoria), los resultados de la
aplicacion del Minimental State Examination (MMSE) y el indice de las actividades de vida
diaria de Katz. Los resultados indicaron lo siguiente: En cuanto al sexo, se encontr6 mayor
prevalencia de deterioro cognitivo leve en las personas de género femenino. Respecto a la
edad, existid6 mayor prevalencia en personas mayores de 80 afios. En base al grado de
instruccion, existid mayor prevalencia en personas con menor grado de instruccion
(primaria). Asimismo, se encontré mayor prevalencia de hipertension arterial. De la misma
manera, el drea de atencion y célculo eran las dreas més afectadas. La conclusion fue la
siguiente: El deterioro cognitivo leve es mas frecuente en el sexo femenino, en personas de
mayor edad y con menor grado de instruccion.

Mattos y Talavera (2016) realizaron una investigacion sobre el programa de
estimulacion cognitiva y funcional en los signos de deterioro cognitivo leve de 23 adultos
mayores de la Asociacion La Libertad, Peri. El estudio es de tipo -cuantitativo,
cuasiexperimental con disefio prospectivo longitudinal. El objetivo fue determinar su efecto
del programa. La evaluacion neuropsicologica comprendido de una encuesta y tuvo como
conclusiones: El programa de estimulacion cognitiva y funcional ha tenido resultados
significativos en la mejora de casi todas las funciones evaluadas, asi como en la disminucion
significativa del nivel de depresion.

Rosas (2019) realiz6 un programa de estimulacion cognitiva en 10 personas de entre
50 a 80 afios, de ambos sexos, con diagndstico de deterioro cognitivo leve y moderado,
compatible con la enfermedad de Alzheimer incipiente, de un Hospital nacional, Pera. El
estudio es de tipo cuasi- experimental con un disefio experimental, de sobre un Programa de
estimulacion cognitiva en 10 personas. El objetivo fue determinar los efectos del determinado

programa en la memoria y orientacion. Los instrumentos administrados fueron: Minimental
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State Examination (MMSE) y el test de Alteracion de la Memoria (T@M). El programa
consigno 12 sesiones grupales con una duracion de 100 y 180 minutos respectivamente. El
objetivo fue el siguiente: Determinar los efectos del programa en la memoria y orientacion en
personas con diagnoéstico de deterioro cognitivo leve y moderado de un hospital Nacional. Se
logro los resultados siguientes: Existio diferencias significativas en las siguientes
capacidades: la memoria de evocacion libre y con pistas; asi como también, la orientacion de
tipo temporal (solo siendo evaluado con el T@M mas no con el test de Minimental). De la
misma manera, después del programa se redujo a solo dos grupos de diagndstico: normal y
deterioro cognitivo. No existieron diferencias significativas en la memoria inmediata y
semantica. Las conclusiones fueron las siguientes: El programa demostré efectos
significativos en las areas evaluadas.

Barazorda (2020) realiz6 un programa de intervencion neuropsicologica en una
paciente de 75 afios con deterioro cognitivo moderado. El estudio cientifico de disefio de caso
unico y tipo descriptivo. El objetivo fue propiciar un mayor desenvolvimiento a nivel
cognitivo, conductual y social reduciendo los déficits cognitivos de su nivel de orientacion,
atencion selectiva, memoria a corto plazo y capacidad viso- constructiva. La evaluacion
neuropsicoldgica consistid en la aplicacion de las siguientes pruebas: Escala de inteligencia
de Wechsler para adultos (WAIS- 1IV), Minimental State Examination (MMSE), Exploracion
Neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI), test de la Figura Compleja de Rey de
Osterrieth, test de Aprendizaje Audioverbal de Rey, test de Retencion Visual de Benton,
Escala de Memoria de Wechsler, test de Alteracion de la Memoria (T@M), Cognistat-
version en espanol y la escala de depresion geriatrica de Yesavage. El programa estuvo
conformado por 16 sesiones. Tuvo los siguientes resultados: A nivel intelectual, no se ha
registrado cambios significativos, en el area de orientaciéon (de tiempo y espacio) se

observaron un ligero incremento, la atencion se observo un incremento en su desempefio, asi
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mismo, se evidencid6 mejora en la memoria audioverbal, y la memoria visual no se observo
cambios. Las conclusiones fueron las siguientes: El programa logré cambios favorables en el
area de orientacion y atencion selectiva; mientras que las areas de atencion sostenida, la
memoria, las praxias y las funciones ejecutivas, no se evidenciaron cambios favorables en su
desempefio.

Arteaga (2021) realiz6é un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica en un paciente
de 88 afios con demencia de tipo Alzheimer en la Ciudad de Trujillo. El objetivo fue
propiciar un mayor desenvolvimiento a nivel cognitivo, conductual y emocional a través del
uso de estrategias de restauracion, compensacion y sustitucion para reducir sus déficits
cognitivos en areas como la atencion, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas; asi como
también, preservar sus dreas conservadas. La evaluacion neuropsicoldgica consistido en la
aplicacion de las siguientes pruebas: Minimental State Examination (MMSE), test del Dibujo
del Reloj (CDT), test de Alteracion de la Memoria (T@M) y test de Interferencia de Colores
y Palabras (STROOP). El programa estuvo conformado por 11 sesiones, y se obtuvieron los
siguientes resultados: En el area de orientacion (de tiempo y espacio), el lenguaje y la gnosia
se observaron un ligero incremento en su desempefio; asi como también, la praxia y las
funciones ejecutivas se evidenciaron mejoras; finalmente, la atencion y la memoria tuvieron
un incremento evidente en su desempefio. Se plantearon las siguientes conclusiones: La
aplicacion del programa de rehabilitacion neuropsicologica demostraron una importante
mejoria en los procesos cognitivos y un adecuado mantenimiento de sus funciones cognitivas,
presentando diferencias entre el pre- test y el post- test.

1.2.2. Antecedentes internacionales

Doménech (2004) realizd6 un estudio sobre la aplicacion de un programa de

estimulacion de memoria a 24 personas con edades de entre los 65 — 85 afios que presentan

Alzheimer en fase leve, pertenecientes a la Unidad de Diagnostico de Trastornos Cognitivos
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y de la Conducta de la Fundacion ACE, Institut Catald de Neurociéncies Aplicades de
Barcelona, Espafa. Tuvo como objetivo: Evaluar el programa de entrenamiento estructurado
de la memoria a personas con Alzheimer con un grado de deterioro leve. En base a los
instrumentos de evaluacion, se les administro a los pacientes los siguientes instrumentos de
evaluacion Minimental State Examination (MMSE), Alzheimer’s Disease Assessment Scale,
Cognitive Scale, Adas — cog., Test Conductual de Memoria RIVERMEAD (RBMT) y
Syndrom Kurztest, SKT a los familiares cuidadores, los siguientes: Escalas de valoracion de
las actividades de la vida diaria tales como: Rapid Disability Rating Scale (RDRS-2) y la
Escala de Blessed; asi como también, el Neuropsychiatric (NPI). El programa consistié en 97
sesiones con 3 visitas de seguimiento. El programa se desarrolla en 2 grupos comprendidos
por 6 personas, homogéneos en relacion al diagnéstico clinico (demencia tipo Alzheimer) y al
grado de deterioro del paciente, siendo dos sesiones semanales de 01 hora y 30 minutos, para
cada grupo. Se obtuvieron los resultados que se muestran a continuacion: Mejoraron sus
puntuaciones medias desde el inicio hasta el final de tratamiento en la valoracion
psicopatologica general. Los pacientes tuvieron cambios conductuales a partir de los seis
meses hasta finalizar el estudio y mejoraron su estado de dnimo disminuyendo su inercia
hacia la apatia; no obstante, se mostraron menos depresivos a partir de los 12 meses. Las
personas que estaban en el grupo control presentaron mayores cambios de personalidad y de
conducta, aumentando su apatia. Se concluyd en que el programa resulté efectivo en el
rendimiento cognitivo global de las personas con la enfermedad de Alzheimer leve,
mejorando las funciones cognitivas generales de manera gradual tras la intervencion. De la
misma manera, demostr6 efectividad en el mantenimiento de la orientacion temporal, de la
memoria a lo largo del afo de tratamiento, asi como también, evidencié una leve mejoria en
la memoria visual a los 6 meses de iniciado el tratamiento hasta finalizar el mismo, en

especial en el mantenimiento de la memoria visual inmediata y de la memoria visual de
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reconocimiento. Demostrd una leve mejoria en la memoria visual recuente a partir de los 06
meses de tratamiento hasta finalizar el mismo. El tratamiento fue eficaz en la velocidad de la
realizacion de las tareas cognitivas y en el mantenimiento de las actividades de la vida diaria
(basica e instrumental). No obstante, no mostro eficacia en la memoria verbal durante todo el
periodo de tratamiento.

Zamarron et al. (2008) efectudé un estudio sobre la plasticidad cognitiva en 26
personas con enfermedad de Alzheimer en fase leve que reciben programas de estimulacion
cognitiva, cuyas edades medias son de 72 y 76 afos, pertenecientes a la Unidad de
Diagnéstico de Fundacion ACE, Espafia. Tuvo los siguientes objetivos: Evaluar la plasticidad
cognitiva, antes y después del tratamiento. La evaluacion neuropsicologica consistiéo en la
aplicacion de las siguientes pruebas: Minimental State Examination (MMSE) y la Bateria de
Evaluacion de Potencial de Aprendizaje en Demencias (BEPAD). El programa const6 de 6
meses y se obtuvieron los siguientes resultados: Los participantes incrementaron su
rendimiento en todas las pruebas de evaluacion de potencial de aprendizaje con respecto al
nivel previo al entrenamiento: memoria viso- espacial, audio — verbal y fluidez verbal. Se
concluyo: El entrenamiento cognitivo realizado pudo incrementar la plasticidad cognitiva en
los pacientes con enfermedad de Alzheimer en fase leve, en tareas de memoria viso- espacial,
audio — verbal y en fluidez verbal; y cuyos pacientes que no fueron tratados declinaron en su
plasticidad cognitiva.

Rondon et al. (2011) realizaron un programa de rehabilitacion neuropsicologica en 3
pacientes con edades de entre los 74 a 81 afios, con Alzheimer en su fase leve y moderada,
correspondiente a distintos centros de salud y geriatricos de Colombia. Tuvo como objetivos:
Mantener o mejorar la actividad mnésica de los pacientes diagnosticados con demencia tipo
Alzheimer. Los instrumentos administrados fueron: Minimental State Examination (MMSE),

el formato de entrevista a los pacientes y el protocolo de evaluacién neuropsicologica. El
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programa constd de 20 sesiones. Tuvo los siguientes resultados: Hubo mejoria de la actividad
mnésica en los pacientes con Alzheimer en su fase leve y moderada. Se concluy6 la
efectividad del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica, al lograr detener el proceso de
deterioro progresivo mnésico de una fase a otra.

Mogollon (2014) realizé una propuesta para el mejoramiento cognitivo en el adulto
mayor en Costa Rica, tomando como referente las evidencias empiricas presentadas por los
investigadores del campo de neurociencias, teniendo el apoyo de las tecnologias del mapeo
cerebral. Tuvo como objetivo: Proponer una alternativa del mejoramiento cognitivo de
acuerdo con los aportes y evidencias presentadas por expertos en el tema. Se tuvo como
resultados: Estas investigaciones analizaban las posturas que estaban a favor o en contra del
uso del entrenamiento cerebral. Finalmente, se concluy6 en la viabilidad de la propuesta a
pesar de la vulnerabilidad natural del adulto mayor.

Garcia (2015) efectudé un programa de estimulacion cognitiva en una muestra de 5
personas adultos mayores cuyas edades comprenden de entre 70 y 85 afios, con probable
enfermedad de Alzheimer en fase leve, pertenecientes de un municipio de Madrid, Espafia.
Tuvo como objetivo: Evaluar la eficacia del programa de estimulacion cognitiva en personas
con probable enfermedad de Alzheimer. Los instrumentos administrados fueron: Mini
Examen Cognitivo (MEC), Escala de Depresion Geriatrica. El programa se desarrollé en 36
sesiones aprox. Y en un plazo de 9 meses. Tuvo los siguientes resultados: Mejoria
significativa tras el programa de estimulacion cognitiva en los dominios cognitivos como la
memoria, el lenguaje, las habilidades visuoespaciales; asi como en el estado de &nimo.
Finalmente, se concluyd que la estimulacidn cognitiva reportd beneficios tanto a nivel
cognitivo y emocional.

Martinez (2018) efectud un programa de estimulacion cognitiva para el incremento

del funcionamiento cognitivo de 30 adultos mayores de un centro de atencion de Guatemala,
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cuya edad promedio fue de 75 afos. El objetivo fue evaluar la eficiencia del programa de
estimulacion cognitiva para adultos mayores. El estudio constd de un grupo experimental y
un grupo control. El instrumento administrado fue la exploracion neuropsicoldgica breve en
espanol (NEUROPSI). El programa se desarrolld enl6 sesiones. Tuvo como resultados:
Mejor rendimiento en la orientacion, la concentracidon, la deteccion visual. Respecto a la
memoria, lo que corresponde a la capacidad para codificar objetos, copiar figuras y
concentrarse en los detalles especificos. Se conservo los resultados obtenidos en lenguaje,
funciones ejecutivas, conceptuales y motoras. Tuvo las siguientes conclusiones: El programa
brindé6 mejoria significativa sobre todo en las 4reas visoespaciales, de memoria, de
reconocimiento de palabras y figuras.

Ledén y Miranda (2018) desarrollaron un programa sobre la eficacia del tratamiento de
la demencia valorado por la progresion evolutiva en 128 pacientes geridtricos con diagnodstico
de enfermedad de Alzheimer, pertenecientes a la consulta externa del Instituto de
neurociencias de Guayaquil, Ecuador. Pacientes que tuvieron mayor de 12 meses de
tratamiento y, por otro lado, pacientes que tuvieron menor o igual a 12 meses de tratamiento.
El objetivo es orientar en determinar la eficacia del tratamiento en mencion en la evolucion
de los pacientes. Se realizo la revision de las historias clinicas de los pacientes diagnosticados
con demencia en cuanto a la edad, sexo, factores de riesgo, antecedentes familiares y
comorbilidades. Tuvo como resultados: No existe la presencia de una relacion directa entre el
tiempo de tratamiento y la progresion de la enfermedad, en los pacientes menores de 72 afios
que no presentan factores de riesgo. Se concluy6 que existe progresion de la enfermedad en
pacientes con mas de un ano de tratamiento y cuando ademds tengan factores de riesgo
asociados y edad sea mayor a 72 afios.

1.2.3. Fundamentacion Tedrica

1.2.3.1. Neuropsicologia de la demencia. Se detalla lo siguiente:
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A. Evolucion historica. El término demencia se uso en el poema “Dererum natura”
del autor Tito Lucrecio del siglo I a. C., definiéndose como una enfermedad cerebral que se
da con el paso de los afos, con la connotacion de locura o estado de deterioro cognitivo y
conducta anormal incomprensible. (Slachevsky, 2016)

Garcia — Albea (2009, citado en Custodio et al., 2018) menciond que posiblemente
Celsius en el siglo IT a. C. empleo el término demencia con connotaciones médicas. Afios mas
tarde, Arateous de Capadocia, empled el término demencia con las primeras alusiones del
“demencia senil”, el cual la asociaba con la edad.

Nitrini (2011, citado en Custodio et al., 2018) refirieron que Pablo de Egina intento
hacer una distincion entre el deterioro cognitivo y la demencia, siendo la demencia un
proceso adquirido, mientras que el deterioro cognitivo se debe a factores congénitos que
implica retraso mental.

Slachevsky (2016) manifestd que en 1700 empezd a usarse el término de demencia
para designar estados de disfuncidon cognitiva con una connotacion médica mas precisa,
definiéndola como una enfermedad que es considerada como la parélisis del espiritu, que
consiste en la abolicion de la facultad de razonar. De esta manera, la demencia se debe a la
abolicion de las fibras que no pueden reaccionar a los cambios, por un efecto de alguna
enfermedad o de la vejez; o a un pequefio volumen de la cabeza o causa del cerebro, por un
golpe en la cabeza, de una enfermedad como la epilepsia.

Custodio et al. (2018) sefialaron que el término de demencia se usa para cuadros de
trastornos cognitivos adquiridos; mientras que en el siglo XIX se restringe a los trastornos
irreversibles que afectan a los ancianos. De la misma manera, el mismo autor refirié que, a la
segunda mitad del siglo XIX, se proponen las taxonomias de las enfermedades mentales para

identificar la presencia de demencias seniles y de las lesiones en el sistema nervioso central.
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Kertesz et al. (1996, citados en Custodio et al., 2018) menciond la presencia del caso
de Augusto de 71 afios del Instituto Psiquiatrico de Praga en el afio 1892, quien, al presentar
un severo desorden del lenguaje, revelo una severa atrofia cerebral con predominio del 16bulo
temporal izquierdo.

Slachevsky (2016) manifestd que el actual concepto de la demencia se construyd a
finales del siglo XIX y principios del siglo XX, considerdndola como el resultado de los
trastornos irreversibles de las funciones intelectuales.

Berrios (1990, citado en Berrios, 2005) manifestdé que a principios de 1900 se
consolidé el paradigma cognitivo, en el cual se creia que la demencia era un trastorno
irreversible de las funciones intelectuales, por lo que finalmente se modifico esta perspectiva,
tratando de buscar los sitios cerebrales responsables de su enfermedad.

Nitrini (2011, citado en Custodio et al., 2018) menciond a Alzheimer quien describio
los cuerpos y células de Pick en el afio 1911, asi como, los marcadores tipicos de la demencia
fronto — temporal.

Posteriormente, el Manual Diagnostico y Estadistico de las enfermedades mentales
(DSM-3, 1980) de American Psychiatric Association (APA) menciond los siguientes criterios
diagnésticos de la demencia:

1. Una pérdida de habilidades intelectuales de suficiente gravedad que interfiere

en el funcionamiento social y ocupacional.

ii. Deterioro de la memoria.
iil. Al menos 1 de los siguientes criterios:
a. Deterioro del pensamiento abstracto.
b. Deterioro del juicio.
c. Otras alteraciones de la funcion cortical superior.

d. Cambio de personalidad.
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v. Estado de conciencia no cumple con los criterios para delirio o embriaguez.
V. Sea:
a. Con evidencia en la historia, examen fisico o laboratorio.
b. En ausencia de un factor orgénico necesario para que se pueda suponer

trastornos mentales organicos.

Afios mas tarde, Mckhann et al. (1984) refirieron que la National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and
Related Disorders Association (NINCDS — ADRDA, 1984) indic6 que la demencia es el
declive de las funciones cognitivas en comparacion con el nivel de su desenvolvimiento del
paciente en su vida cotidiana, determinado por la historia de declive y por las alteraciones
apreciadas en las pruebas neuropsicoldgicas. Asimismo, la enfermedad de Alzheimer como
una enfermedad que tiene un inicio insidioso y el deterioro progresivo de la memoria y otras
funciones cognitivas. No hay déficits motores, sensoriales o de coordinacion al principio de
la enfermedad.

Custodio et al. (2018) mencionaron que conforme fue avanzando las neurociencias, se
plante6 la necesidad de perfilar los criterios diagndsticos en un consenso.

B. Definicion de demencia. La Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE -10, 1992) de la OMS, defini6 a
la demencia como un sindrome debido a una enfermedad del cerebro, de naturaleza cronica o
progresiva, en la que hay déficits de multiples funciones corticales superiores, tales como: la
memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el cdalculo, la capacidad de
aprendizaje, el lenguaje y el juicio. Existe un deterioro en el control emocional, del
comportamiento social o de la motivacion. Produce un deterioro intelectual que repercute en
la actividad cotidiana; asi como el deterioro de la capacidad para registrar, almacenar y

recuperar informacion nueva. De esta manera, los criterios son los siguientes:
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G1. Existen pruebas de cada uno de los siguientes sintomas:

1. Deterioro de la memoria sobre todo para el aprendizaje de nueva informacion
de material verbal y no verbal. La gravedad del deterioro debe ser valorada de la siguiente
forma:

a. Leve: El grado de pérdida de la memoria interfiere con las actividades habituales,
aunque no se observa tanta afectacion que involucra su autonomia.

b. Moderado: El grado de pérdida de la memoria representa una dificultad seria para
la vida independiente. Solo se retiene el material muy bien aprendido o que sea muy familiar.
Es incapaz de evocar informacion basica sobre la direccion de su domicilio, nombres de
personas cercanas o las actividades que recientemente ha realizado.

c. Grave: El grado de pérdida de la memoria se caracteriza por la incapacidad
completa de retener nueva informacion. Solo existen fragmentos aislados. Fracasa al intentar
reconocer a los familiares cercanos.

2. Presencia de déficit de otras habilidades cognoscitivas como el deterioro en el
juicio y pensamientos; entre ellas, se encuentra la planificacion y organizacion, y el
procesamiento general de la informacién. La gravedad del déficit de las capacidades
cognitivas debe ser valorada de la siguiente forma:

a. Leve: El déficit de las capacidades cognitivas interfiere con los rendimientos y
actividades de la vida diaria.

b. Moderado: El déficit de las capacidades cognitivas genera incapacidad de
manejarse sin la asistencia de los demas en su vida diaria.

c. Grave: El déficit de las capacidades cognitivas se caracteriza por la ausencia, real o
virtual, de ideacion inteligible.

G2. Ausencia de conciencia durante un periodo de tiempo suficientemente largo.
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G3. Deterioro de control emocional, motivacion en el comportamiento con los demas,

manifestadndose al menos uno de los siguientes:

d. Labilidad emocional.

e. Irritabilidad.

f. Apatia.

g. Embrutecimiento en el comportamiento social.

G4. Los sintomas deben haberse presentado al menos seis meses.

El DSM — 4 (1994) manifest6 los siguientes criterios:

A. Desarrollo de multiples trastornos cognitivos manifestados por:
1. Alteracion de la memoria.

2. Alteracion de uno o mas de los siguientes aspectos:

a. Afasia.

b. Apraxia.

c. Agnosia.

d. Alteracion de la funcidn ejecutiva.

B. Alteracion significativa del funcionamiento familiar, social o laboral.
C. Inicio gradual y disminucion cognitiva continuada respecto al nivel previo de
funcionamiento.

Pena- Casanova (1998) defini6 la demencia como una alteracion de las capacidades
neuropsicologicas que implica distintos grados de dependencia y una carga para la familia y
sociedad. Un afio mas tarde, el mismo autor, la conceptualiz6 como una disminucion de la
capacidad intelectual en comparacion con el nivel previo de funcion, cuya disminucion esta
manifestada en cambios psicologicos y del comportamiento, alteracion de las capacidades

sociales y laborales. (Pefia- Casanova, 1999)
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El DSM-5 (2011) introdujo el concepto de trastorno neurocognitivo, que se haya
dentro de los trastornos mentales organicos, ubicando la demencia como parte de un trastorno
neurocognitivo mayor. Entre los criterios se encuentran los siguientes:

1. La evidencia de un declive cognitivo sustancial en relacion a un nivel previo
de mayor, desempefio en uno o mas de los dominios cognitivos, referidos como preocupacion
o quejas del paciente.

2. El declive en el desempeiio neuropsicologico que implica un desempefio en las
pruebas cognitivas del rango de dos o més desviaciones estandares por debajo de lo esperado
en la evaluacion neuropsicoldgica normada y validada.

3. Interfiere con la independencia.

4, Que no ocurre exclusivamente en el contexto de delirium.

La demencia es un deterioro adquirido, cronico y generalizado que afecta a dos o més
areas: memoria, capacidad para resolver problemas, realizacion de actividades perceptivo —
motrices, manejo emocional y habilidades de la vida diaria. (Jurado et al., 2013)

Slachevsky et al. (2008) definieron la demencia como un conjunto de enfermedades
que causan disfuncion cerebral, visible en la pérdida de las habilidades cognitivas asociadas a
los trastornos de la conducta, cuya afectacion interfiere con las actividades habituales.

Custodio y Montesinos (2015) definieron la demencia como el resultado de la
afectacion de las funciones mentales o cognitivas que comprometen la capacidad funcional de
la persona hasta ser totalmente dependiente. Para ello, se requiere evaluar la memoria y al
menos de una de las otras dreas que pueden estar comprometidas, entre ellas, el lenguaje,
praxia, juicio, calculo o habilidades visuo-espaciales; las cuales interfieren con su

funcionalidad y autonomia.
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Bagnati (2015) describieron a la demencia como un deterioro cognitivo adquirido y
persistente de una o mas capacidades cognitivas, que estan asociadas a alteraciones
conductuales y de severidad suficiente que afecta la autonomia.

La Sociedad Espafiola de Neurologia (2018) defini6 la demencia como un
empeoramiento cognitivo progresivo que conlleva a la afectacion gradual de las actividades
cotidianas desembocando en un deterioro significativo que interfiere con la autonomia e
independencia del paciente. El deterioro evoluciona sucesivamente desde la fase leve, en las
cuales las actividades instrumentales estan ligeramente afectadas y las actividades bésicas se
encuentran preservadas; sin embargo, cuando el paciente se encuentra en una fase avanzada,
el paciente se vuelve totalmente dependiente.

La demencia es un sindrome que implica el deterioro de la memoria, el intelectual, el
pensamiento, el comportamiento y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria.
(OMS, 2021; OPS, 2021)

Alzheimer’s Association (2022) describe la demencia como un término general para
un deterioro grave de la capacidad mental que interfiere con la vida diaria. Los trastornos
contemplados en la demencia son causados por cambios cerebrales anormales. Los cambios
desencadenan disminucion en las habilidades de pensamiento y habilidades cognitivas,
afectando en su vida diaria y la funcion independiente, el comportamiento, los sentimientos y
las relaciones.

C. Ambitos. Se detallan los siguientes:

c1. Ambito psicolégico.

Portellano (2005) mencion6 que en las demencias se presentan las siguientes
alteraciones psiquicas: Presencia de manifestaciones de suspicacia, egocentrismo,
agresividad, pasividad y ansiedad. Tendencia a la fuga y vagabundeo. Evidencia de mutismo

y amimia. Sintomas depresivos y pseudodepresion. Puede haber desinhibicion sexual y
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conductas perseverativas. Manifestacion de gatismo en las fases terminales que implica
desestructuracion personal y del autocuidado e higiene, con incontinencia urinaria y fecal,
puede desaparecer la sonrisa y presentar ausencia de capacidad relacional.

Afios mas tarde, Olazaran- Rodriguez et al. (2012) mencionaron que los sintomas
psicoldgicos que se manifiestan en la demencia son los siguientes:

- Alteracion del pensamiento: Creencias erréneas o falsas interpretaciones,
delirios, identificaciones y fabulaciones.

- Ilusiones y alucinaciones: Percepciones distorsionadas de tipo visual, auditivo,
olfatorio, gustativo, somatico u otra experiencia sensorial.

- Agresividad: Conducta fisica o verbal que puede causar dafio fisico o moral.

- Depresion: La suma de tristeza, anhedonia, sentimiento de ser una carga, falta
de esperanza, que generan un malestar significativo o pérdida de funcionalidad.

- Ansiedad: Sentimiento de pérdida de control excesivo o injustificado.

- Euforia: Humor anormal elevado o apropiado.

- Apatia: Falta de interés, motivacion, sentimiento, emocidén o preocupacion.

- Desinhibicion: Falta de tacto social en el lenguaje, la expresion corporal.

- Irritabilidad: Cambios de humor rapidos no justificados, intolerancia.

Hiperactividad motora: Aumento de la deambulacion que no explica por
necesidades basicas.

- Vocalizaciones repetidas: Expresion vocal que no obedece a un cambio en el
paciente o en su entorno.

- Alteracion del suefio: Pérdida del ciclo suefio — vigilia fisioldgica.

- Aumento del apetito. Impulso elevado para la ingesta de todos o de algun tipo
de alimento, o ingesta de otras sustancias.

- Disminucion del apetito: Falta del impulso para la ingesta.
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2. Ambito cognitivo.

Portellano (2005) menciond que las caracteristicas de la demencia son:

- Es definido como una alteracion global de las capacidades cognitivas
previamente adquiridas.

- El deterioro cognitivo es un proceso generalmente progresivo.

- El deterioro cognitivo se va percibiendo mayor nimero de funciones afectadas
y un mayor grado de deterioro.

- La pérdida de memoria es el sintoma mas caracteristico.

- Se acompana de sintomas de afasia, agnosia y apraxia.

- Tiene caracter cronico.

- Tiene que tener una duracion superior a los 06 meses.

- La demencia no estd causada por un trastorno delirante, coma o disminucién
transitoria del estado de conciencia.

- No existe deterioro de la conciencia.

- Interfiere de forma significativa en la capacidad para la realizacion de
actividades de la vida diaria en la persona afectada.

- Presenta una conciencia clara del problema en las fases iniciales.

- Esté conservado el nivel de alerta.

- Frecuentemente es un proceso de deterioro irreversible.

- Suele implicar a ambos hemisferios cerebrales.

El mismo autor manifestd que las manifestaciones semiologicas de la demencia son:

- Memoria: Existencia de alteraciones de la memoria es el trastorno mas
frecuente y caracteristico de la demencia. La memoria implicita se encuentra mejor

preservada mientras que la memoria de hechos recientes esta mas afectada.
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- Lenguaje: Evidencia de un empobrecimiento cuantitativo y cualitativo, siendo
mas acentuado en las demencias corticales. Aumento de alteraciones disfasicas (anomincas).
Presencia de otras alteraciones como: circunlocuciones paligrafia, logoclonia y parafrasias.

- Praxias: Evidencia disminuciéon en el flujo motor. Existencia de apraxias
ideomotrices, ideatorias, constructivas y del vestir.

- Gnosias: Presencia de agnosias visuales, alteraciones visoperceptivas y
desorientacion espacio- temporal.

- Célculo: Anaritmetia.

- Funciones ejecutivas: Evidencia de dificultad para realizar acciones
propositivas, presencia de perseveracion y lentificacion del procesamiento cognitivo.

Asimismo, Portellano (2005) indic6 las caracteristicas neuropsicoldgicas de acuerdo a
cada una de los diferentes tipos de demencias:

- Demencia por la enfermedad de Alzheimer: La pérdida de la memoria a corto plazo,
fundamentalmente la memoria explicita es el sintoma mas caracteristico, que se da de manera
progresiva, al que se le van afiadiendo otros déficits en otras dreas cognitivas afectando la
memoria, lenguaje, gnosias y praxias, asi como area afectivo- comportamentales. Deterioro
progresivo e irreversible de las funciones cerebrales superiores con pérdida de la memoria,
capacidad de razonamiento y lenguaje. Empobrecimiento del pensamiento y pérdida de
iniciativa conductual y cognitiva. No existe conciencia de su déficit.

- Demencia de Pick o demencia fronto — temporal: Inicia con alteraciones en la
conducta personal y adaptativa; es decir, evidencia dificultades en el autocuidado intensos
trastornos de la memoria a comparaciéon de la enfermedad de Alzheimer; no obstante,
presenta intensos trastornos de atencidn, distractibilidad y evitacion de actividades que

requiere mayor demanda cognitiva. Manifiesta un lenguaje pobre, mas obedece normas
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gramaticales y sintdcticas. Presenta logorrea. Las areas conservadas (orientacion espacial,
calculo, gnosias y praxias) solo se evidencian alteraciones en las fases avanzadas.

- Demencia por Cuerpos de Lewy o Parkinson- Plus: Presenta combinacion de
trastornos motores, cognitivos y psiquiatricos. Al inicio no se manifiestan alteraciones de
memoria, sino signos parkinsonianos extrapiramidales, alteraciones cognitivas, alucinaciones
visuales, generando deterioro progresivo. De forma progresiva, se va evidenciando deterioro
en la memoria y otras funciones cognitivas.

- Parkinson: Alteraciones motoras y del tono muscular que tiende a la
involucion, temblores, bradicinesia, trastornos musculares, trastornos del equilibrio,
hipomimia, hipometria, inestabilidad postural, dificultad para el inicio de la marcha,
disminucioén del volumen del habla, disartia y micrografia. En la fase final, el individuo
presenta acinesia generalizada.

- Enfermedad de Huntington: Presentan deterioro progresivo de memoria,
razonamiento abstracto y capacidad de juicio. Posteriormente, puede existir trastornos
psicomotores, dificultades para el control ocular y almacenamiento nmésica.

- Demencia vascular o demencia multi- infarto: Chui (2006, citado en Bayona,
2010) refiri6 que la memoria no es funcion intelectual mas comprometida. La atencion, el
aprendizaje y las funciones ejecutivas son las areas mas alteradas en diferentes grados.

- Demencia por Virus de la Inmunodeficiencia Humana: cambios cognitivos
sutiles con dificultad para de atencidon y concentracion, presencia de trastornos mnésicos y
lentitud de respuestas motoras y verbales. Asimismo, incluye apatia, trastornos en la
concentracion y memoria, lentificacion psicomotora y rendimiento cognitivo disminuido.

- Esclerosis Multiple: ataxia, debilidad motora, espasticidad, neuritis Optica,

disartria, crisis epilépticas e incontinencia de esfinteres. Asimismo, manifiestan alteracion del
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rendimiento intelectivo, de las funciones ejecutivas, de la atencion y velocidad del
procesamiento, y memoria, del lenguaje y alteraciones emocionales.

- Enfermedad de Wilson: Presencia de rigidez muscular creciente, temblores y
demencia progresiva.

3. Ambito anatémico.

- Demencia por la enfermedad de Alzheimer: se relaciona con la atrofia en los
l6bulos temporales y la pérdida de neuronas en las capas profundas de la corteza cerebral, con
alargamiento de los ventriculos. Asimismo, se manifiesta un deterioro dopaminérgico en los
ganglios basales con alteracion del patron neuroquimico.

Cummings et al. (1998, citados en Beteta, 2004) manifestdé que los cambios
histopatologicos incluyen: Placas neuriticas, ovillos neurofibrilares, pérdida de sinapsis y
neuronas, degeneracion granulo vacuolar, angiopatiaamiloide y placas AMY no amiloides
asociadas a presencia de mediadores inflamatorios.

Desde el punto de vista bioquimico, Beteta (2004) refirid que existe la presencia de
inflamacion, anomalias del stress oxidativo y del metabolismo lipido, destacando el hallazgo
de una reduccién de sulfatido, el 90% en la sustancia gris, el 50% en la sustancia blanca y el
40% en el liquido cefalorraquideo.

Asimismo, Squitt et al. (2003, citados en Beteta, 2004) menciond la presencia de la
elevacion del nivel de cobre sérico, revelando la homeostasis perturbada del cobre, zinc y
hierro, que se deposita en las placas seniles, en los ovillos neurofibrilares y en el liquido
cefalorraquideo.

- Demencia de Pick o demencia fronto — temporal: por la atrofia cortical
progresiva asociada a gliosis de la sustancia blanca temporal anterior y en menor grado del

cuerpo estriado, talamo y amigdala.
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- Demencia por Cuerpos de Lewy o Parkinson- Plus: Presencia de inclusiones
protoplasmaticas esféricas situados en el nicleo motor dorsal del vago, en la corteza limbica,
nucleo basal, tdlamo e hipotalamo, entre otros.

- Parkinson: causada por la degeneracion de las neuronas productoras de
dopamina de la sustancia negra y en los ganglios basales; generado por la afectacion de la
sustancia negra y del locus coeruleus.

Abou — Sleiman (2003, citado en Beteta, 2004) manifiesta la existencia de 4 genes
como la alfa sinucleina, el Parkin y DJ-1 y el UCH — L1.

- Enfermedad de Huntington: causada por la mutacion de un gen en el
cromosoma 04.

- Demencia vascular o demencia multi- infarto: Beteta (2004) sefial6 que la
hipertension arterial es un factor de riesgo que produce isquemia persistente, generando
desmielinizacion progresiva. Esta demencia no solo afecta la sustancia blanca, que se
observan a través a través de los infartos en el tdlamo y nucleo caudado; sino que también
causan desmielinizacion multifocal o difusa del cerebro.

Portellano (2005) indic6 que es causada por multi- infarto cerebral, encefalopatia
arteriosclerdtica subcortical y lesiones que producen hemiparesia, trastornos de la marcha e
incontinencia urinaria. Presencia de presencia de sintomas focales neuroldgicos e
hiperreflexia.

Beteta (2004) informé que, desde el punto de vista bioquimico, eexiste la alteracion
de la degradacion del sulfatido que se encuentra aumentado en el liquido cefalorraquideo.

- Enfermedad de Wilson: Producto de la degeneracion hepatolenticular+, causada por
la presencia de un gen autondémico que genera trastorno en el metabolismo del cobre y

acumuléndose en los ganglios basales.
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D. Clasificacion de las demencias. Se clasifica las demencias en 02: Por la etiologia y
por la localizacion de las lesiones cerebrales. (Ardila y Ostrosky, 2012)

D1. Por su etiologia

Se clasifica en demencias degenerativas, vasculares y demencias producidas por otros
factores causales. (Ardila y Ostrosky, 2012)

- Demencias degenerativas: Alzheimer, sindromes focales progresivos
(demencia frontotemporal, demencia de Pick, etc.) y otras enfermedades degenerativas
(Parkinson, demencia por cuerpos de Lewy, etc.)

- Demencias vasculares: Hipoxica, multi-infartob, etc.

- Demencias producidas por otros factores causales: Infecciosas, endocrino-
metabolicas, neoplésicas, carenciales, toxicas, etc.

Tabla 1

Tipos de demencia

TIPOS CORTICAL SUBCORTICAL TRATABLE
DEGENERATIVAS:
Enfermedad de Alzheimer. X NO
Demencia frontotemporal. X NO
Enfermedad de Parkinson. X NO
Enfermedad de Huntington. X NO
Parélisi§ supranuclear X NO
progresiva.
VASCULARES:

Demencia multi-infartos. X Parcialmente
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Enfermedad de Biswanger. X NO
TRAUMATICAS:

Hematoma subdural crénico. X SI
Pugilistica. X NO
INFECCIOSAS:

Neurosifilis. X SI
Jacob — Creutzfeldt. X X NO
VIH X NO
OBSTRUCTIVAS:

Hidrocefalia. X SI
METABOLICA:

Enfermedad de Wilson. X SI
TOXICAS:

Intoxicacion por plomo. NA NA SI
NEOPLASICAS:

Tumores frontales. X Depende
PSIQUIATRICAS:

Esquizofrenia. NA NA NA

Nota. Tomado de Tipos de demencia, por Ardila y Ostrosky, 2012, Guia para el Diagnostico
Neuropsicologico.

D2. Por la localizacion de las lesiones cerebrales.
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Se clasifican en demencia corticales, subcorticales y axiales. (Portellano, 2005; Ardila
y Ostrosky, 2012)

- Demencias corticales: Son producidas por una lesion de las areas asociativas del
cortex frontal y temporoparietooccipital. Presencia de déficit inicial en la memoria y
aparicion progresiva de manifestaciones afasicas, apréxicas y agndsicas, y alteraciones
psiquicas. En la fase inicial, no existe la presencia de sintomas neuroldgicos positivos. El
deterioro intelectual global es prominente; no obstante, en las fases iniciales del cuadro de
demencia, puede estar encubierto por un adecuado manejo postural, buenas relaciones y
expresion vivaz. Es usual que el paciente no sea consciente de sus déficits; sin embargo, los
familiares han observado sus olvidos y las dificultades de memoria. Entre ellas, se
encuentran: Alzheimer, Demencia de Pick o traumatismo craneoencefalico.

- Demencias subcorticales: Son producidas por una lesion de los ntcleos grises
del interior de los hemisferios cerebrales (ganglios basales, tdlamo o nucleos del tronco
cerebral). Presencia de una afectacion del sistema extrapiramidal, siendo un rasgo
caracteristico. Existe un déficit mnémico provocado por una lentificacion en los procesos de
informacion previamente consolidada. Presencia de sintomas neurologicos positivos, con
bradipsiquia generalizada. Presencia de trastornos del humor y pérdida de las estrategias de
resolucion de tareas complejas. Afectacion motora con hipoactividad, acinesia e inatencion.
Entre ellas, tenemos: Parkinson, Huntington, etc.

- Demencias axiales: Son producidas por una lesion de las estructuras ubicadas en
el eje medio del encéfalo (hipocampo, hipotdlamo, fornix, cuerpos mamilares); asimismo,
esta demencia es causada frecuentemente por el consumo abusivo y continuado de alcohol
tras 15 o 20 afos aprox. Ademas, se asocia con la alteracion frontal y alargamiento de los
ventriculos cerebrales con atrofia cortical difusa y disminuciéon en el grosor del cortex.

Presencia de pérdida de memoria de fijacion, pérdida de iniciativa y despreocupacion frente
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al entorno. Ademas, manifiesta pobreza en la capacidad de juicio, alteracion de la atencion y
memoria reciente. Presencia del individuo aparentemente normal; sin embargo, se observa la
pérdida de iniciativa va siendo progresiva. Entre ellas se encuentra la Encefalopatia de
Wernicke- Korsakoff.

Es importante considerar que algunas demencias no cumplen especificamente con esta
clasificacion, ya que pueden afectar de manera conjunta a varias areas del cerebro. Estas
reciben la denominacion de demencias mixtas- cortico- subcorticales, puesto que existe
afectacion tanto de la corteza cerebral como los nticleos grises subcorticales. Ademas, pueden
producir signos disfuncionales similares a los de una demencia cortical. Entre ellas, se
encuentran: Demencia de Lewy, algunas demencias vasculares, etc.

Tabla 2

Clasificacion de las demencias segun localizacion de las lesiones cerebrales

CARACTERISTICAS DEMENCIAS DEMENCIAS DEMENCIAS
CORTICALES SUBCORTICALES AXIALES
Patologias incluidas. Alzheimer. Parkinson. Korsakoff.
Pick. Huntington.
Multi-infarto. Wilson.
Jacob — Creuztfeld. Demencia Vascular.
Neuro- sifilis. Demencia taldmica.
Demencia por Esclerosis multiple.
TCE. Hidrocefalia a presion
normal.
Parélisis  supranuclear
progresiva.
Demencia por VIH.
Localizacion de la Corteza asociativa.  Ganglios basales. Hipotalamo.
lesion. Talamo. Hipocampo.
Sustancia negra. Cuerpos
Mesencéftalo. mamilares.
Fornix.
Aspecto. Normal. Hipocinético. Normal.
Tono lucido. Pérdida de
expresividad.

Deterioro Global. Mas acentuado. Menos acentuado. Inicialmente
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menos
acentuado.
Control motor Normal en las fases Alteraciones Pérdida de
iniciales. extrapiramidales. iniciativa
Apraxias. Lentificado desde el variable.

principio.

Deterioro progresivo.
Temblor, corea, rigidez.
Torpeza,
desmafiamiento,
tosquedad.

Ausencia de apraxias.

Nota. Tomado de Clasificacion de las demencias segun localizacion de las lesiones
cerebrales, por Portellano, 2005, Introduccién a la neuropsicologia.

D3. Clasificacion segun Longorria et al. (2016). Se indica lo siguiente:

i. Clasificacion anatomica o topogrdfica. Esta clasificacion estd de acuerdo a las
areas o estructuras que presenten mayor afectacion.

- Demencias corticales:

Engloban aquellas demencias que presentan alteraciones de las funciones relacionadas
con el procesamiento neocortical; es decir, problemas en la orientacion, memoria y lenguaje,
sin afeccion de las funciones motoras finas. Entre ellas se encuentran: Enfermedad de
Alzheimer, demencia fronto- cortical y atrofias corticales asimétricas.

- Demencias Subcorticales:

La disfuncion principal estd relacionada con las estructuras subcorticales (ntcleo
estriado, talamo, sustancia blanca, nticleos del tronco cerebral y cerebelo. Produce retraso
psicomotor, alteraciones motoras (temblor, bradicisensia, rigidez, caidas y alteraciones de la
marcha), apatia, bradipsiquia, trastornos amnésicos.

Entre ellas se encuentran: Demencia con cuerpos de Ley, enfermedad de Parkinson,
pardlisis supranuclear progresiva, demencia vascular, enfermedad de Creutzledt Jakob,

demencia por VIH, neurosifilis, enfermedades sistémicas endocrinas, estados de deficiencia
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vitaminica, encefalopatias toxicas, demencia postraumadtica, hidrocefalia, neoplasias,
desmielinizacion.

ii. Clasificacion etiopatogénica. Se orienta el origen fisiopatologico de la
enfermedad que tiene relacion entre los antecedentes del paciente, la temporalidad y la
evolucion de la sintomatologia.

- Demencias degenerativas primarias.

Obedecen a una causa externa que produce muerte neuronal. Esto se debe a isquemia,
infecciones, toxicidad, etc. Las lesiones son corticales y subcorticales.

- Demencias degenerativas secundarias.

Son las demencias mas comunes, las cuales se relacionan con los problemas
vasculares. Son por causa de: vasculares, metabodlicas, carenciales, infecciosas, toxicas,
traumadtica, neoplasias, desmilienizantes, medicamentos, hidrocefalia y alteraciones
psiquiatricas.

- Demencias mixtas.

Son debidos a més de una causa; es decir, a los procesos neurodegenerativos que
tienen un componente vascular y un componente externo.

1.2.3.2. Neuropsicologia del Alzheimer. Se detalla lo siguiente:

A. Evolucion historica.

El trastorno neurocognitivo debido a la enfermedad del Alzheimer, se ha reconocido
desde el inicio del siglo XX.

Alois Alzheimer en 1907 describi6 la enfermedad a través de una paciente de 51 afos
que desarrolld una demencia con afectacion predominante del lenguaje y cambios en su
conducta. Se considero la enfermedad Alzheimer bajo en cuadro de la demencia de inicio

precoz y clinica no amnésica, la cual lo diferenciaba de la demencia senil cuyo inicio era mas
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tardio con predominio amnésico atribuida al envejecimiento. (Alzheimer et al., 1995, citados
en Tellechea et al., 2018)

Entre 1960 y 1970, se demostr6 que la neuropatologia era la misma en la demencia de
inicio precoz y en la senil, deduciendo que ambas pertenecian a la misma enfermedad de
Alzheimer. (Katzman, 1976, citado en Tellechea et al., 2018)

B. Definicion.

El CIE -10 (1992) describe la enfermedad de Alzheimer como una enfermedad
degenerativa cerebral primaria de etiologia desconocida, con rasgos neuropatologicos y
neuroquimicos particulares. Suele tener un inicio insidioso y se desarrolla de forma
progresiva, durante un periodo de varios afios. Manifiesta los siguientes criterios
diagndsticos:

Deben cumplirse los criterios generales de demencia.

A. No existen pruebas en la historia clinica, exploracion fisica o investigaciones
especiales de otra posible causa de la demencia, de un trastorno sistémico o de abuso de
alcohol o sustancias.

B. Los siguientes rasgos pueden reforzar el diagnostico, pero no son elementos
necesarios: repercusion de funciones corticales como la afasia, agnosia o apraxia,
disminucion de la motivacion e impulso, apatia o ausencia de espontaneidad, irritabilidad y
desinhibiciéon en el comportamiento social. En casos graves, puede haber cambios
extrapiramidales parkisoniformes.

De acuerdo a ello, se subdivide en:

o Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz:

Se inicia antes de los 65 afios.

Se requiere la presencia de al menos una de las siguientes circunstancias:

Pruebas de inicio y progresion relativamente rapidos.
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Manifiesto deterioro de la memoria, afasia, agrafia, alexia, acalculia o apraxia.

Incluye la enfermedad de Alzheimer tipo II.

Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio:

Se inicia después de los 65 afios.

Se requiere la presencia de al menos una de las siguientes circunstancias:

. Pruebas de inicio y progresion muy lentos y graduales.

. Manifiesto deterioro de la memoria sobre el deterioro intelectual.

- Incluye la enfermedad de Alzheimer tipo L.

o Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta:

- Incluye las demencias mixtas vascular y de Alzheimer.

. Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacion.

El DSM — 4 (1994) manifesté que la enfermedad de Alzheimer presenta los siguientes
criterios:

A. Desarrollo de multiples déficits cognitivos que se manifiesta por ambos:

—_—

Deterioro de la memoria.

2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognitivas:

a. Afasia.

b. Apraxia.

c. Agnosia.

d. Alteracion de la ejecucion.

B. Los déficits cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 Y A2 provocan:

—_—

Un deterioro significativo de la actividad laboral o social.
2. Representan una merma importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognitivo continuo.
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D. Lo déficit cognitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los
siguientes factores:

1. Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria
y cognitivos (por ejemplo, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, tumor
cerebral, etc.)

2. Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (por ejemplo,
hipotiroidismo, deficiencia de la vitamina B2, deficiencia de acido folico, etc.)

E. El déficit no aparece exclusivamente en el trascurso de un delirium.

F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del eje 1 (por
ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

El DSM — 5 (2011) describid el trastorno neurocognitivo debido a la enfermedad de
Alzheimer. Se da en personas adultas mayores, pero también es comln en personas mayores
de los 40 anos con sindrome de Down. El primer sintoma que aparece es la pérdida de la
memoria, comprendido por la memoria reciente y memoria remota. La conciencia puede
conservarse hasta una fase avanzada de la enfermedad, pudieran no reconocer a sus familiares
de mucho tiempo, e incluso ser incapaces de indicar sus propios nombres. Asi mismo, puede
presentar aparente cambio de personalidad, ya que puede volverse mas obsesivo, reservado, o
también, demostrar apatia, labilidad emocional o pérdida de un buen sentido del humor
previo. Finalmente, pérdida de la funcion ejecutiva y de las funciones del lenguaje como la
afasia, dificultad para encontrar palabras, el vocabulario se contrae y la conversacion se
vuelve mas erratica.

Se evidencia dos alternativas para integrar el diagnostico de trastorno neurocognitivo
mayor debido a la demencia de Alzheimer.

Tabla 3

Principales caracteristicas de las demencias
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TRASTORNO TRASTORNO
NEUROCOGNITIVO NEUROCOGNITIVO
MAYOR DEBIDO A LA LEVE DEBIDO A LA
ENFERMEDAD DE ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER. ALZHEIMER.
Probable Posible Probable Posible

Cumple los criterios para trastorno neurocognitivo.
Evidencia discapacidad de inicio insidioso, progresivo gradual.

Numero de Dos o mas. Uno o mas.
dominios afectados.

Evidencia genética Trastorno - Trastorno -
posible de neurocognitivo neurocognitivo
enfermedad de mayor debido a la leve debido a la
Alzheimer. enfermedad de enfermedad de
Alzheimer. Alzheimer.
Declinacion Presencia de los 3 Falta Presencia
constante, gradual; factores. cualquiera delos 3
sin mesetas de los 3 factores.
prolongadas. factores.

Sin evidencia de
causas mixtas.
Declinacion de la
memoria y el
aprendizaje.
Nota. Tomado de Principales caracteristicas de las demencias, por American Psychiatric

Association, 2011, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. (5% ed.).

Custodio y Montesinos (2015) definen la enfermedad de Alzheimer como una
enfermedad cerebral degenerativa y progresiva que causa al inicio, un problema con las
funciones mentales o cognitivas; entre ellas, la memoria, el pensamiento, el caracter y el
comportamiento. De esta manera, rescatan que no es una forma normal en el envejecimiento.

National Institute on Aging (2022) defini6é a la enfermedad de Alzheimer como un
trastorno cerebral irreversible y progresivo que afecta la memoria, el pensamiento y la

capacidad para realizar las tareas mas simples. Inicialmente involucra partes del cerebro
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relacionados a la memoria como la corteza entorrinal e hipocampo. Mas tarde, afecta las
partes responsables del lenguaje, el razonamiento y el comportamiento social.

Allegri et al. (2011) mencion6 que NIN-CDS-ADRDA describio a la enfermedad de
Alzheimer probable, con los siguientes criterios:

A. Criterios para el diagnostico de Alzheimer probable:

1. Demencia establecida por examen clinico y documentada por el Mini Mental
State Examination (MMSE), la escala de demencia de Blessed o alguna prueba similar y

confirmada por test neuropsicoldgicos.

2. Déficit en dos o mds areas de la cognicion.

3. Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones cognitivas.

4. Ausencia de alteraciones de la conciencia.

5. Inicio entre los 40 y 90 afios, més frecuentemente después de los 65 afios de
edad.

6. Ausencia de alteraciones sistémicas u otras enfermedades cerebrales que por

ellas mismas pudieran dar cuenta de los trastornos progresivos en la memoria y la cognicion.

B. El diagndstico de Alzheimer probable est4d apoyado por:

1. Deterioro progresivo de funciones cognitivas especificas como el lenguaje, las
habilidades motoras y la percepcion.

2. Alteracion de las actividades de la vida diaria y patrones de conducta alterados.

3. Historia familiar de trastornos similares, particularmente cuando estan confirmados
neuropatoldgicamente.

4. Exploracion de laboratorio que muestran:

a. Puncion lumbar normal evaluada mediante técnicas estandar.

b. Patrén normal o cambios inespecificos en el EEG tales como incremento de

actividad lenta.
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c. Evidencia de atrofia cerebral en la tomografia computarizada (TC) y progresion
documentada mediante observaciones seriadas.

C. Otros rasgos clinicos consistentes con el diagnostico de Alzheimer probable, tras la
excusion de otras causas de demencias distintas de la enfermedad de Alzheimer:

1. Mesetas en el curso de progresion de la enfermedad.

2. Sintomas asociados de depresion, insomnio, incontinencia, delirios, ilusiones,
alucinaciones, alteraciones sexuales y pérdida de peso, etc.

3. Otras alteraciones neuroldgicas en ciertos pacientes especialmente en las fases
mas avanzadas de la enfermedad.

4, Convulsiones en estadios avanzados de la enfermedad.

5. TC normal para la edad.

D. Rasgos que hacen incierto el diagnostico de enfermedad de Alzheimer probable:

1. Inicio brusco.

2. Hallazgos neurolégicos focales, como hemiparesia, defectos de campos
visuales.

3. Crisis epilépticas o trastornos de la marcha en el inicio o muy al principio del

curso de la enfermedad.

E. Diagnostico de enfermedad de Alzheimer posible:

1. Se puede realizar sobre la base del sindrome de demencia, en ausencia de otras
alteraciones neurologicas, psiquidtricas o sistémicas suficientes que causan demencia.

2. Se puede realizar en presencia de una segunda enfermedad sistémica o
enfermedad cerebral suficiente para producir demencia.

3. Deberia usarse en estudios de investigacion cuando se identifica un unico
trastorno cognitivo grave en ausencia de otra causa.

C. Ambito cognitivo
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Pefia — Casanova (1999) mencion6 que los sintomas que se manifiestan en la
enfermedad de Alzheimer son los siguientes:

- Memoria: La evolucion de la enfermedad de Alzheimer demuestra alteracion
progresiva de la memoria.

La alteracion de la memoria tiene el nombre de amnesia.

Se puede hablar de:

. Memoria episddica: Estan relacionados a la desorientacion en tiempo y
espacio. Consiste en olvidos progresivos de los acontecimientos que realiza, la cual tiene el
nombre de amnesia anterdgrada.

Mas adelante, se van borrando recuerdos cada vez mas antiguos (amnesia retrograda).
Es ahi que los trastornos son mas graves, como, por ejemplo: El paciente llegar a olvidar los
nombres de los hijos.

Se debe a las lesiones precoces de la zona cerebral que recibe el nombre de
hipocampo.

. Memoria semantica o de conocimientos: Se manifiesta por el olvido
progresivo de conocimientos adquiridos a lo largo de la vida. De esta manera, se va
olvidando el conocimiento de los objetos, de los gestos y de las palabras.

o Memoria de procedimientos o procesal: Esta capacidad esta preservada en las
fases tempranas de la persona que tiene la enfermedad de Alzheimer. Por ejemplo: manejar
bicicleta.

. Memoria de trabajo: Es la capacidad de mantener temporalmente la
informacion en la mente y de manipularla mientras se realizan las tareas mentales. Cuando
una persona presenta Alzheimer, tiene alteracion en la capacidad de planificacion y atencion,

por lo que puede notarse alteracion en la fase inicial.
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Asi de esta manera, se puede visualizar en la realizacion de tareas de la vida diaria:
calcular el dinero para realizar una compra y resolver problemas. Y esto genera dificultades
en las actividades que requieren planificacion y control; es decir en las tareas ejecutivas.

- Orientacion: La evolucion de la enfermedad de Alzheimer genera alteracion de la
orientacion. Al inicio muestra desorientacion con respecto al tiempo, luego, alteracion de
orientacion espacial y mas adelante, respecto a si mismo.

- Capacidad visual y visoespacial: Las alteraciones de las capacidades visuales se
relacionan con el reconocimiento de los objetos.

Las alteraciones de las capacidades visuoespaciales, se relacionan con las capacidades
de la atencion y orientacion en el espacio, la discriminacion de formas, la rotacion mental de
los objetos, etc.

Se relacionan con las lesiones de la corteza asociativa visual, situada en los lobulos
occipitales y las zonas colindantes de los lobulos parietales.

- Lenguaje oral: Las alteraciones de esta area son habituales y muy sutiles al
inicio de la enfermedad de Alzheimer. En etapas finales, se presenta la ausencia total del
lenguaje. Se inician con una dificultad para evocar las palabras o tienden a usar palabras mas
generales.

Se puede distinguir 03 patrones sucesivos:

. Afasia anomica: Al inicio de la enfermedad de Alzheimer se evidencia
dificultad para la evocacion de las palabras y en la comprension de manera leve. Presenta
lenguaje repetitivo conservado.

. Afasia sensorial transcortical: Alteracion significativa del lenguaje
comprensivo; no obstante, el lenguaje repetitivo se encuentra conservado. Puede ser capaz de

leer frases en voz alta y 6rdenes escritas, mas tiene dificultad para ejecutar las 6rdenes.
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= Afasia global: Fase terminal existiendo una grave reduccién de todas las
capacidades del lenguaje, tanto en el lenguaje comprensivo como el lenguaje expresivo.

- Lenguaje escrito (lectura y escritura): Las alteraciones de esta area son sutiles al
inicio de la enfermedad de Alzheimer.

La alteracion de la capacidad de la lectura lleva el nombre de alexia. La alteracion de
la capacidad de la escritura tiene el nombre de agrafia.

- Praxis: Consiste en la habilidad para manipular objetos y comunicarse con gestos.
La alteracion lleva el nombre de apraxia.

- Capacidades ejecutivas: Encargadas de las capacidades de razonamiento, la
planificacion y la flexibilidad a fin de regular patrones de conducta adaptativa con el medio y
a las normas sociales. Se relaciona con las capacidades conceptuales (busqueda de
semejanzas y diferencias), las capacidades de planificacion (organizacién de proyectos en el
futuro), capacidad de juicio (evaluacion de una conducta en funcion de las normas), asi como
el tener conciencia de estar enfermo. La alteracion lleva el nombre de “sindrome
disejecutivo”.

D. Ambito funcional.

Pena — Casanova (1999) refirié que desde el punto de vista funcional hace mencion al
plano de su alteracion funcional y su consecuente dependencia del entorno familiar.

De esta manera, es importante realizar la valoracion del estado funcional del paciente
con la finalidad de seguir la evolucion y determinar su grado de dependencia con el cuidador
y la sobrecarga de éste.

Para ello, es necesario realizar las siguientes actividades:

- Actividades basicas de la vida diaria: Consiste en las actividades primarias de la

persona relacionados a su autocuidado y movilidad que hacen evidente la autonomia e
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independencia de la persona. Entre ellas tenemos: Comer, controlar los esfinteres, vestirse,
banarse, trasladarse a un lugar etc.

- Actividades instrumentales de la vida diaria: Consiste en adaptarse a su entorno
manteniendo una autonomia e independencia en su comunidad. Entre ellas tenemos: Hablar
por teléfono, hacer compras, cocinar, usar los medios de transporte, controlar su medicacion,
manejar el dinero, etc.

- Actividades avanzadas de la vida diaria: Comprende en las actividades complejas y
elaboradas relacionadas al control del medio fisico y del entorno social, generando un papel
social, buena salud mental y disfrute de la calidad de vida. Entre ellas tenemos: Participacion
social, hacer deporte, realizar aficiones, viajes, etc.

E. Ambito psicolégico y del comportamiento.

Pena- Casanova (1999) indicd que se trata de la presencia de alteraciones en su
comportamiento, relacionados a la agresividad, las alucinaciones, la ansiedad, la depresion, la
deambulacion, los trastornos del suefo, etc., que pueden presentar de manera heterogénea en
los pacientes con Alzheimer. Tenemos las siguientes:

- Problemas relacionados con los trastornos de memoria y la conciencia de estar
enfermo: En algunos casos, el paciente no tiene conciencia de enfermedad conllevando a
frecuentes conflictos familiares.

- Delirios: Son creencias falsas que generan conclusiones incorrectas sobre la realidad
y que el paciente lo afirma a pesar de no tener evidencia alguna.

- Alucinaciones: Son impresiones sensoriales sin la presencia del estimulo real, por lo
que el paciente actia en funcion de lo que falsamente percibe.

- Interpretaciones erroneas e incapacidad para reconocer personas y cosas: Son

interpretaciones equivocadas o delirantes causado por los trastornos del razonamiento.
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- Depresion: Reaccion ante la conciencia de la propia pérdida de sus capacidades,
como, por ejemplo, tener sentimientos de culpa o de inutilidad, sentirse como una carga para
los demas. Como consecuencia puede generar: problemas en el suefio y en la salud.

- Labilidad emocional: Es la propension a presentar cambios bruscos y fluctuaciones
en sus sentimientos y expresiones emocionales. Ejemplo: Puede oscilar de los sentimientos
depresivos a la desesperacion, de la ansiedad a los estados de euforia, etc.

- Las reacciones catastroficas: Son arranques de angustia o precipitados
desproporcionados con respecto a la causa, debido a sintomas cognitivos y no cognitivos
como las alteraciones perceptivas, las alucinaciones y los delirios.

- Los enfados: Generado por la dificultad que tiene el paciente para comprender lo
que esta sucediendo.

- Ansiedad: Es una manifestacion compuesta por una excesiva preocupacion
anticipada sobre los acontecimientos futuros, sentimientos de miedo, y de peligro.

- Agitacion /agresion: Es un estado de ansiedad que se demuestra con conductas
hiperactivas y conductas de molestia. Estas conductas pueden generar dafio a si mismo, a las
personas cercanas y al entorno.

- Alteraciones de personalidad.

- Alteraciones del suefio y alteraciones del ritmo diurno: Es muy frecuente en
personas con Alzheimer.

- Cambios en el apetito y conducta alimentaria: Generalmente en la fase moderada de
la enfermedad de Alzheimer, ya que estd comprometida con la alteracién de la memoria.

- Cambios en la actividad sexual: Es mas comin que el paciente tenga una
disminucion del impulso y del interés sexual. Se ha demostrado que como han perdido la
capacidad de la critica, pueden tener comportamientos como, por ejemplo: desabrocharse la

ropa para miccionar sin saber donde esta el lavadero diciendo “porque le molesta”.
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- Alteraciones de la actividad psicomotora:
. Deambulacion errante: Tendencia clara de deambular sin tener un objetivo.
Las causas aparentes son los miedos, la desorientacion, etc. Ejemplo: El paciente se empena

en marcharse y resulta dificil retenerlo en casa.

. Seguimiento persistente del cuidador: El paciente puede seguir al cuidador.
. Actos y manipulacion repetidos: Repetir acciones sin ser capaces de
finalizarlas.

F. Ambito neuropsicolégico.

Penia — Casanova (1999) manifestd que el ambito neuropatoldgico consiste en la
deteccion de una serie de lesiones cerebrales de las personas con enfermedad de Alzheimer.
Siendo las mas fundamentales: Placas seniles y los ovillos neurofibrilares.

-Placas seniles: Comprende las formaciones extracelulares constituidas por el
amiloide (sustancia insoluble) que estd rodeada de prolongaciones nerviosas anémalas.

- Ovillos neurofibrilares: Las lesiones estan formadas por pares de filamentos que
conforman una especie de ovillo o bola dentro de las neuronas afectadas. Cada filamento esta
constituido por unas proteinas llamas fau.

-Degeneracion granulovacuolar: Estd comprendida por la presencia de vacuolas
(cavitaciones rodeadas por una membrana) en el interior de las neuronas, presentadas
exclusivamente en el hipocampo y en la amigdala situadas en el 16bulo temporal.

-Angiopatia amiloide: Consiste en la alteracion de las arterias de pequefio o mediano
calibre de la corteza cerebral causada por la acumulacion de sustancia amiloide dentro de sus
paredes.

G. Estadios o fases

Chrem y Amengual (2015) clasificaron los cinco estadios del curso de la enfermedad

de Alzheimer:
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1. Enfermedad de Alzheimer Preclinica: Estos cambios se producen de 10 a 20 afios
antes de la aparicion de los sintomas y se detectan por estudios de biomarcadores. Consiste en
la aparicion de los primeros cambios cognitivos y en el cerebro.

2. Deterioro cognitivo leve debido a la enfermedad de Alzheimer: Es una etapa
de transicion entre el envejecimiento normal y la demencia tipo Alzheimer, ya que de 10 a
15% de estos pacientes continllan a demencia en el trascurso de un afo. Este estadio se
caracteriza por el compromiso de la memoria episodica que se manifiesta por las
reiteraciones continuas.

3. Demencia tipo Alzheimer leve: Es un sindrome caracterizado por dificultades
cognitivas y conductuales que se presenta como un deterioro con relacion a los niveles de
funcionamiento interfiriendo las actividades de la vida diaria. Este deterioro avanza de
manera progresiva en torno a la pérdida de la memoria comprometiendo las demés funciones
cognitivas. El paciente requiere supervision y asistencia leve para realizar sus funciones.

Romano et al. (2007) definieron como la etapa inicial, cuya sintomatologia es ligera o
leve, manteniendo una autonomia y necesitando supervision cuando se trata de tareas
complejas.

La Asociacion de Familiares y Enfermos de Alzheimer Bezmiliana (ASALBEZ,
2018) describid esta fase como leve o temprana, mencionando que la persona empieza a
manifestar las primeras sefiales de la enfermedad, a pesar de que realiza su vida normal. Se
aprecia los sintomas siguientes: Olvidos de las tareas cotidianas, dificultad para resolver
problemas y organizar las actividades, afectacion en el estado de animo, desorientacion en el
entorno, dificultad para concentrarse y frecuentes olvidos de algunas palabras conllevando a
tener dificultades para expresarse. Asimismo, se estima una duracion de 1 a 3 afios

aproximadamente, aunque puede variar.
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4. Demencia tipo Alzheimer moderada: Cuando se evidencia el deterioro de las otras
areas cerebrales como el lenguaje, razonamiento y procesos sensoriales. Las regiones
comprometidas generan atrofia. El sindrome se vuelve mas pronunciado. El paciente requiere
mayor supervision y asistencia leve para realizar sus funciones, porque se vuelve mas
dependiente.

Romano et al. (2007) la describieron como intermedio, cuya sintomatologia son de
gravedad moderada, cuya persona depende de un cuidador para realizar las actividades
cotidianas.

ASALBEZ (2018) describid esta fase como moderada o media, mencionando que la
persona presenta cambios en su comportamiento y memoria, apareciendo diversos problemas
como el lenguaje y en la comprension, problemas con las funciones aprendidas como vestirse
o ducharse, y a su vez, problemas agndsicos. Generalmente, sospechan de las personas de su
entorno. Se estima una duracion de 2 a 10 afios, siendo mas prolongada.

5. Demencia tipo Alzheimer severa: Son de estado avanzado o terminal de la
enfermedad, cuya persona es completamente dependiente.

ASALBEZ (2018) describid esta fase como severa o final, mencionando que la
persona presenta alteraciones de la memoria acerca de hechos recientes y pasados, presentan
dificultad para reconocer a sus familiares y amistades, muestran un lenguaje muy reducido,
son muy dependientes y necesitan asistencia diaria para las actividades cotidianas. De la
misma manera, pueden mostrar cambios bruscos de comportamiento sin motivo. Se estima
una duracion de 6 y 10 afios aproximadamente.

Pena — Casanova (1999) tradujo la Escala de deterioro global (GDS) realizado por
Reisberg y sus colaboradores en el afio 1982, donde se establece una distincion de las 7 fases
que van desde la normalidad hasta los estadios més avanzados de la enfermedad de

Alzheimer.
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- GDS 1: Ausencia de alteracion cognitiva:

. Corresponde con las capacidades de un adulto mayor normal.

. No existe quejas subjetivas de olvido.

. Ausencia de alteraciones evidentes de la memoria, durante la entrevista
clinica.

- GDS 2: Disminucion cognitiva muy leve:

. Existe quejas subjetivas de olvido.

. Existe alteraciones de la memoria.

= Ausencia de evidentes defectos de la memoria, durante la entrevista clinica.

. Ausencia de evidentes defectos en el trabajo o situaciones sociales.

= Preocupacion por parte del paciente por su sintomatologia.

- GDS 3: Defecto cognitivo leve:

. Se refiere a la presencia de primeros defectos claros.

. En la entrevista, se observa una evidencia objetiva de defectos de la memoria.

. El rendimiento de las actividades laborales y sociales ha disminuido.

. El paciente niega tener defectos cognitivos.

. Los sintomas van acompafiados por ansiedad leve o moderada.

. Debe de haber mas de una de las siguientes alteraciones:

o  El paciente puede haberse perdido dirigiéndose a un lugar.

o  Sus compafieros de trabajo son conscientes de su rendimiento laboral.

o Dificultad para evocar palabras y nombres.

o Recuerda relativamente el pasaje de un libro el cual ha leido.

o Muestra capacidad disminuida para recordar el nombre de las personas que ha
conocido recientemente.

o Puede haber perdido un objeto o haberlo colocado en un lugar errado.
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o Tiene un defecto de concentracion, durante la exploracion clinica.

- GDS 4: Defecto cognitivo moderado:

. Presencia de defectos claramente definidos en la entrevista clinica cuidadosa.

. Muestra déficits manifiestos en las siguientes areas:

o Disminucion del conocimiento de los acontecimientos actuales y recientes.

o Cierto déficit en el recuerdo de su historia personal.

o Defecto de la concentracion.

o Disminucion de la capacidad para dirigirse a un lugar, controlar la propia
economia.

. Con frecuencia, no se da defecto en las siguientes areas:

o Orientacion en el tiempo.

o Orientacion en la persona.

o Reconocimiento de las personas.

o Reconocimiento de las caras familiares.

o Capacidad para dirigirse a lugares familiares.

- GDS 5: Defecto cognitivo moderado- grave:

El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin algun tipo de asistencia.

. Presenta cierta desorientacion de tiempo y lugar.

Mantiene el conocimiento sobre muchos hechos de mayor interés que le

afecten a si mismo y a otros.

. Conoce su nombre, el nombre de su conyuge e hijos.
. No requiere asistencia en el aseo ni para comer.
. Una persona con educacion formal podria tener dificultades para contar hacia

atras.
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= Durante la entrevista clinica, se hace manifiesto de recordar aspectos

importantes y relevantes de su vida:

o Una direccion o namero de teléfono que no han cambiado desde hace muchos
afios.

o Nombres de familiares cercanos.

o) El nombre de la escuela donde estudio.

- GDS 6: Defecto cognitivo grave:
. Ocasionalmente, puede tener olvidos el nombre del conyuge, del cual depende

totalmente para sobrevivir.

. Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.

. Mantiene conocimiento de su vida pasada, pero de forma muy fragmentada.

= Generalmente, no reconoce su entorno, el afo, estacion.

= Incapaz de contar desde 10 hacia atras.

= Frecuentemente, esta alterado el ritmo diurno.

. Casi siempre recuerda su nombre.

. Frecuentemente, es capaz de distinguir las personas familiares de las personas

que no son familiares.

. Requiere asistencia en las actividades diarias:

O

Puede presentar incontinencia.

o  Necesita asistencia para dirigirse a un lugar, o ir a lugares familiares.

. Tiene cambios emocionales y de personalidad:
o Conducta delirante.

o Sintomas obsesivos.

o Sintomas de ansiedad.

¢ Abulia cognitiva.



58

- GDS 7: Defecto cognitivo muy grave:

. Va perdiendo todas las capacidades verbales.

. Al inicio puede articular palabras, pero el lenguaje es limitado.

. Al final, s6lo emplea sonidos inarticulados y no se expresa por medio del
lenguaje.

. Se van perdiendo habilidades psicomotoras basicas. Ejemplo: Caminar.

. Presenta incontinencia urinaria.

. Requiere asistencia en el aseo y también para ingerir alimentos.

= El cerebro parece incapaz de indicarle al cuerpo lo que tiene que hacer.

. Se detectan signos y sintomas neurolégicos generalizados y corticales.

Valls — Pedret et al. (2010) describieron la fase prodrémica y fase pre-clinica de la
enfermedad de Alzheimer.

Fase prodréomica:

Esta caracterizada por la presencia de sintomas que no son graves como para cumplir
con los criterios diagnosticos actuales de la enfermedad de Alzheimer.

Valls — Pedret et al. (2010) desarrollaron los siguientes criterios de investigacion para
el diagnostico de enfermedad de Alzheimer:

Enfermedad de Alzheimer probable: Cumple con el criterio A mas uno o mas de uno
de los criterios B, C, D o E.

Criterio diagndstico central:

A. Presencia de alteracion de la memoria episddica significativa que incluya las
siguientes caracteristicas:
- Cambio gradual y progresivo de la funcion mnésica referido por los pacientes

o informaciones de al menos seis de evolucion.
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- Evidencia objetiva de la alteracion significativa de la memoria episodica a
través de los tests que evalten el déficit de evocacion que no mejore con pistas o en las
pruebas de reconocimiento.

- La alteracion de la memoria episddica puede ser aislada o asociada a otros
cambios cognitivos cuando la enfermedad de Alzheimer es inicial o conforme esta avanza.

Rasgos que apoyan el diagnostico:

B. Presencia de atrofia del 16bulo temporal medial.

Pérdida de volumen hipocampal, cortex entorrinal y amigdala, evidenciada por
cambios cualitativos visuales observadas en la resonancia magnética o bien, cambios
cuantitativos evaluados mediante estudios de volumetria en las regiones de interés.

C. Biomarcador anormal en liquido cefalorraquideo.

- Concentraciones bajas de B- amiloide, concentraciones incrementadas de tau o
concentraciones incrementadas de fosfo- tau, o la combinacion de estas tres.

- Otros biomarcadores futuros si estan bien validadas.

D. Patron especifico funcional cerebral mediante tomografia por emision de

positrones.

- Reduccion del metabolismo en areas temporo-parietales bilaterales.

- Incluyendo aquellos que emergeran en un futuro inmediato.

E. Mutacién autosdémica dominante probada con un familiar de primer grado afecto.

Presenta criterios de exclusion:

Historia:

- Inicio agudo.

- Aparicion temprana de los sintomas: alteracion de la marcha, crisis epilépticas,
cambios conductuales.

Rasgos clinicos:
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- Signos neurolégicos focales, que incluyen la hemiparesia, pérdida sensitiva,
déficits en los campos visuales.

- Signos extrapiramidales tempranos.

Otros trastornos médicos que sean suficientes para causar la alteracion de la memoria
o sintomas relacionados.

- No demencia tipo enfermedad de Alzheimer.

- Depresion mayor.

- Enfermedad cerebrovascular.

- Alteraciones toxicas o metabolicas que requiriese un estudio especifico.

- Anormalidades detectadas en las secuencias de resonancia magnética o en el 16bulo
temporal medial compatibles con procesos infecciosos o vasculares.

Criterios definitivos para la enfermedad de Alzheimer:

Se considera definitiva la enfermedad de Alzheimer, solo y cuando cumplen con los
criterios siguientes:

- Evidencia clinica e histopatoldgica de la enfermedad de Alzheimer y post mortem.
Ambos criterios deben estar presentes.

- Evidencia de criterios clinicos y genéticos de la enfermedad de Alzheimer. Ambos

criterios deben estar presentes.

Fase preclinica.

Esta fase se explica en la evidencia de que el proceso patoldgico de la enfermedad de
Alzheimer empieza afios antes de la manifestacion clinica.

Se producen las primeras alteraciones moleculares que conllevan el inicio de un
proceso de degeneracion neuronal.

1.2.3.3. Estimulacion neuropsicolégica. Se detalla lo siguiente:



61

A. Evolucion historica. Se tuvo el siguiente desarrollo:

Walsh (1987, citado en Santos y Bausela, 2005) refirié que existié un documento muy
antiguo, de hace 3000 anos, que fue descubierto en Luxor en 1862, el cual tratd sobre el
tratamiento de las personas con dafio cerebral.

Posteriormente, se empled técnicas del siglo XVIII en el manejo de un nifio salvaje de
Aveyron.

Afios mas tarde, Hanigan (1988, citado en Garcia-Molina y Ensefiat- Cantallops,
2019) sefialo que el comienzo de la rehabilitacion cognitiva se dio durante la I Guerra
Mundial en Alemania, que, debido a la presencia de soldados sobrevivientes, muchos de ellos
con secuelas neuroldgicas o neuropsicoldgicas, se requirieron de intervenciones
especializadas en aras de lograr su insercion social y laboral.

Poser (1996, citado en Garcia-Molina y Ensefiat- Cantallops, 2019) indicaron que, en
Gran Bretafia y Alemania, los neurdlogos y psicologos trataron de contribuir en el tratamiento
de los soldados con lesiones cerebrales.

De la misma manera, Kurt Goldstein fue considerado como el principal precursor de
la rehabilitacion neuropsicoldgica, asumiendo la direccion del Instituto de Investigacion
sobre los Efectos de las Lesiones Cerebrales en el afio 1916. (Garcia-Molina y Ensefat-
Cantallops, 2019)

Garcia- Molina y Ensefat- Cantallops (2019) refirieron que el neurdlogo Walter
Poppelreuter abrié un centro de rehabilitacion en Colonia en el afio de 1941, con la
publicacion del primer tratado sobre la rehabilitacion neuropsicoldgica. En el tratado
describi6 los déficits visuoespaciales y visuoperceptivos asociados a las lesiones occipitales,
asi como la recuperacion y la rehabilitacion espontanea.

Posteriormente, se realizaron otros centros de rehabilitacion en Munich, Mannheim y

Francfort, y luego, en Austria y Viena. (Garcia-Molina y Ensefiat- Cantallops, 2019)
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Prigatano et al. (2021) indicaron que Luria en 1969 realiz6 estudios sobre el proceso
de la restauracion de las funciones cerebrales integradoras superiores, el cual se logra a través
de esfuerzos cognitivo- conductuales sistematicos; asi de esta manera, se desinhibia las
regiones de actividad neuronal que se volvieron temporalmente disfuncionales por el proceso
de diasquisis.

Santos y Bausela (2005) manifestaron que Zangill sugirio tres enfoques principales:
La compensacion, la sustitucion y el aprendizaje.

Prigatano et al. (2021) sefialaron que, en el afio 2002, Newcombe realizd una
importante observacion en la cual, la rehabilitacion neuropsicologica vendria ser el resultado
de la colaboraciéon con otras disciplinas, tales como: la psicologia experimental, la
neuropsicologia cognitiva y la teoria del aprendizaje.

En sintesis, la aplicacion neuropsicoldgica ha surgido en base a la investigacion y a la
practica en las ultimas décadas con los avances de la rehabilitacion cognitiva y del
reentrenamiento. (Witskein et al., 2008)

B. Definicion.

Sohlberg y Mateer (1989, citados en Ardila y Roselli, 2007) definieron a la

rehabilitacion neuropsicoldégica como un procedimiento terapéutico a fin de

incrementar o mejorar la capacidad para procesar y emplear adecuadamente la
informacion y potenciar su funcionamiento en su vida cotidiana.

Herrmann y Parente (1994, citados en Portellano, 2005) mencionaron que la
rehabilitacion neuropsicologica también tiene el nombre de rehabilitacion cognitiva.
Refirieron que la rehabilitacion cognitiva tiene como el objetivo de mejorar las funciones
mentales afectadas como consecuencia del dafio cerebral, funciones ejecutivas y

pensamiento, memoria, lenguaje, atencion, percepcion, motricidad y conducta emocional.
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Wilson (1999, citado en Paul- Lapedriza et al. (2011) definié a la rehabilitacién
neuropsicologica como un término que se puede aplicar a cualquier estrategia de intervencion
o técnica que tiene como objetivo de sobrellevar o reducir el déficit cognitivo que tiene el
paciente que presenta una lesion cerebral.

El anterior autor menciond que el objetivo consiste en capacitar a la persona con dafio
cerebral con la finalidad de que se pueda desenvolver de la mejor manera en su medio
ambiente, a través de la reduccion de las consecuencias de las deficiencias cognitivas en su
vida diaria y la reduccion del nivel de las deficiencias que impiden el funcionamiento
adecuado en su mundo circundante. Menciond que existen cuatro objetivos especificos:

- Asegurar la autonomia personal y favorecer la socializacion.

- Permitir la estimulacion de las funciones cognitivas superiores.

- Acompafiar a la persona en la toma de conciencia de sus déficits y a sus
familiares para elaborar un nuevo proyecto de vida.

Posteriormente, la OMS (2021) defini6 a la rehabilitacion como un proceso de
restablecimiento méas amplio para los pacientes en diferentes planos, entre ellas, el fisico, el
psicologico y el socioadaptativo. En base a ello, se orienta a reducir el impacto de las
condiciones discapacitantes permitiéndoles alcanzar un nivel 6ptimo de integracion social.

Portellano (2005) afadié que diversos cientificos indican que la rehabilitacion
neuropsicologica tiene una fundamentacion en la plasticidad del sistema nervioso.

Periafiez et al. (2008) refirieron que la rehabilitacion neuropsicologica es un proceso
interactivo que implica diferentes tipos de intervencion, por ejemplo, rehabilitacion cognitiva,
modificacion de conducta, intervencion con familias y readaptacion vocacional o profesional.
Asimismo, tiene como objetivo reducir las alteraciones cognitivas y conductuales, manejar

estas dificultades y reducir el impacto en su vida diaria, a través de:
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- Refuerzo de patrones de conducta y actividad cognitiva previamente
aprendidos.

- Establecimiento de nuevos patrones de actividad cognitiva, mediante
estrategias sustitutorias.

- Introduccion de nuevos patrones de actividad a través de mecanismos
compensatorios tanto internos como externos.

- Apoyo al paciente y su familia a fin de adaptarse a la nueva condicion de
discapacidad y mejorar su funcionamiento global.

C. Técnicas y estrategias neuropsicolégicas en la rehabilitacion. Se consideraron las
siguientes:

Luria (1948 — 1963, citado en Ardila y Roselli, 2007) refirid6 que existen dos
estrategias de la rehabilitacion neuropsicologica que se orientan a restaurar los procesos
cOgnoscitivos:

- El reentrenamiento o reaprendizaje.

- Las técnicas compensatorias o reorganizacion del sistema funcional.

Anos mas tarde, Portellano (2005) mencion6 que existen tres tipos de estrategias de
rehabilitacion neuropsicoldgica, las cuales son:

o Restauracion y recuperacion: Consiste en la repeticion sucesiva de una
actividad que ha sido suprimida por un dafio cerebral.

o Recuperacion espontdnea: Se refiere a la recuperacion parcial o total de la
funcion afectada, que se manifiesta de una manera espontanea. Esto se debe a que las zonas
adyacentes al lugar donde se ha producido la lesion cerebral, incrementan su metabolismo
recuperando asi, la funcion suprimida. Generalmente, los procesos de recuperacion
espontanea se manifiestan de manera intensa a los dias inmediatamente posteriores a la lesion

cerebral.
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o Restauracion inducida mediante la rehabilitacion: Se enfoca a la estimulacion
y el entrenamiento de las capacidades residuales, las cuales producen una mejora funcional.
Esto se debe a que la estimulacion produce un incremento del metabolismo en las areas
afectadas. Asimismo, el ambiente estimulador y enriquecedor favorece la recuperacion de las
funciones perdidas. Solo los mecanismos cerebrales y los procesos cognitivos afectados en
casos graves, presentan una baja capacidad para la recuperacion.

. Compensacion y sustitucion.

o Sustitucion: Es la construccion de un método nuevo de respuesta que
reemplaza el dafio producido tras la lesion cerebral.

o Compensacion: Se establece la compensacion desde el otro sistema cerebral
que se encuentra preservado, cuando se produce la pérdida completa de un sistema funcional
como consecuencia del dafio cerebral. En ella se emplea las técnicas de sustitucion o activar
otros sistemas funcionales, las cuales consisten en proporcionar alternativas conductuales que
compensan el déficit. La intervencion estable da mayor énfasis en la posibilidad de realizar
actividades con un objetivo funcional, a través de alternativas externas que reduzcan la
necesidad de requisitos cognitivos. Por ejemplo: ensefiar a emplear libros sonoros en los
invidentes, ensefiar a emplear la mano izquierda a pacientes con hemiplejia derecha, ensefiar
el lenguaje de sefias a los pacientes con afasia o ensefiar un libro de memoria a los pacientes
con amnesia.

o Estrategias mixtas: Consiste en la utilizacion de ambas estrategias de
rehabilitacion tanto de restauracion como de sustitucion, la cual ird a depender segin las
necesidades de cada caso; ya que estard en funcion del grado de recuperacion y mejoria que
experimente el paciente en cada momento.

Tabla 4

Estrategias de restauracion y compensacion del dario cerebral



RESTAURACION Y
RECUPERACION.

COMPENSA,CI(')N Y
SUSTITUCION.

Fundamento

Actuacidon

Gravedad de la
lesion

Momento para su
utilizacion

Poblacion

Es la estimulacion de las
capacidades residuales
dentro de un sistema
funcional cuando no ha sido
abolido en su totalidad.

Intrasistémica.

En lesiones cerebrales de
menor gravedad.

Se da preferentemente cuanto
mas  proximo  esté¢ el
momento de haberse
producido el dafio cerebral.

Preferentemente en los nifnos.

Ya que existe mayor
plasticidad cerebral. Esta
facilita la  recuperacion
funcional.

Es la utilizacion de otros
sistemas alternativas cuando
un sistema funcional ha sido
abolido en su totalidad.

Intersistémica.

En lesiones cerebrales de
mayor gravedad.

Se da proferentemente
cuanto mas tiempo haya
transcurrido desde que se
produjo la lesion cerebral
hasta el inicio de la terapia.

Preferentemente en  los
adultos. Ya que existe

menor capacidad de
recuperacion funcional
espontanea.
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Nota. Tomado de Estrategias de restauracion y compensacion del dario cerebral, por
Portellano, 2005, Introduccion a la neuropsicologia.

De igual manera, Lubrini et al. (2009) distinguieron tres abordajes en la rehabilitacion
neuropsicolédgica:

. Restauracion o reentrenamiento de las funciones alteradas: Interviene
directamente sobre las areas alteradas con la finalidad de incrementar el rendimiento hacia lo
mas normalizado posible.

Anderson et al. (2003, citados en Lubrini et al., 2009) refirieron que este proceso

consta de una serie de ejercicios donde se ve reflejado la funcién alterada. De esta manera, la

red neural que participa en la ejecucion de dicha actividad, est4 siendo entrenada, facilitando
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los mecanismos de recuperacion espontanea, en el que se promueve la plasticidad neuronal y
la regeneracion de neuronas.

. Compensacion de las funciones: Se orienta en facilitar la rehabilitacion de
actividades funcionales a través de estrategias alternativas o ayudas externas que permitan
decrementar la necesidad de los requisitos cognitivos.

De esta manera, Anderson et al. (2003, citados en Lubrini et al., 2009) refirieron que
la compensacion asume que el tratamiento induce la sustitucion de la funcion; es decir, que
los procesos cognitivos que se han quedado intactos en el cerebro se orientan a compensar
sus déficits. Asi, el paciente aprende y reaprende a realizar actividades funcionales
significativas, aunque la funcidon alterada no mejore de forma especifica. Por tanto, el
paciente desarrolla una nueva conducta o habilidad que sustituya la que se es deficitaria o ha
perdido.

Lubrini et al. (2009) mencionaron que los abordajes compensatorios mas frecuentes
son:

- Entrenamiento en habilidades especificas: Consiste en entrenar determinadas
habilidades especificas con la finalidad de que el paciente aprenda y reaprenda habilidades
funcionales importantes.

- Entrenamiento en estrategias metacognitivas: Se trata de un conjunto de
herramientas cognitivas y conductuales que se orienta a que el paciente interiorice una serie
de estrategias eficaces para que controle y supervise su conducta.

- Entrenamiento en ayudas externas para compensacion de los déficits: Consiste en
usar dispositivos o herramientas que ayuden al paciente a estructurar la informacion e iniciar
actividades (calendarios, agendas, alarmas, entre otros) a fin de reducir la participacion de los

procesos cognitivos afectados.
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Wilson et al., (2001 citados en Lubrini et al., 2009) indicaron que en este
entrenamiento se requiere que las instrucciones sean sistemadticas, que se incorpore
cuidadores para el uso y supervision de la herramienta.

- Modificacion del entorno y acomodacion o ajuste de las tareas: Consiste en facilitar
la ejecucion de las tareas eliminando posibles distractores, guiandoles en su aprendizaje,
proporcionarles un ambiente mas apropiado, entre otros.

. Sustitucion de la funcion: Esta dirigida en mejorar el rendimiento de la funcion
alterada mediante el empleo de la sustitucion y optimizacion de las areas conservadas. La
sustitucion puede ser:

-Intrasistémica: Consiste en entrenar al paciente a efectuar las tareas empleando
niveles mas basicos o mas elevados dentro del mismo sistema funcional.

-Intersistémica: Consiste en adiestrar al paciente a emplear otros sistemas funcionales,
distintos al dafiado.

Finalmente, muchos autores prefieren reducirlo solo a dos: restauracion de la funcion
y compensacion de la funcién. (Lubrini et al., 2009)

En sintesis, Lubrini et al. (2009) anunciaron que es importante discriminar si se desea
recuperar la capacidad perdida o si se desea compensar el déficit de esa capacidad. Ellos
mencionan que las actividades de restauracion suelen ser muy artificiales siendo
imprescindibles generalizar los logros en las diferentes actividades de la vida diaria.
Asimismo, las actividades de compensacion van directamente a entrenar las diferentes
habilidades.

Arroyo- Anllo et al. (2012) expresaron tres tipos de técnicas de re-adaptacion
neuropsicologica de los trastornos de memoria para el intento de mejorar el funcionamiento

mnésico de los pacientes con Alzheimer, las cuales son:
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A. Técnicas para facilitar la recodificacién y recuperacion de la informacion antigua:
Las estrategias mnemotécnicas; dar indicios de tipo semdantico, emocional, motor o
multimodal, secuencia automatizada (p.e. meses del afo) para la potenciacion de la
codificacion de tipo 1éxico semantico; subdividir el recuerdo en hechos.

B. Técnicas para aprender nuevas informaciones: Aprendizaje sin errores (Errorless
learning), Recuperacion espaciada (Spaced Retrieval), difuminacion de los indicios de
recuperacion (Vanishing Cues) y procedimentalizacion de las rutinas de la vida cotidiana.

- Aprendizaje sin error (Errorless learning): Consiste en impedir o minimizar el
nimero de errores mediante la manifestacion de la consigna de evitar dar una respuesta
incorrecta o intrusiones, durante el aprendizaje de una nueva tarea o en la adquisicién de una
nueva informacion. Asimismo, es una de las principales técnicas que se emplea en el
tratamiento cognitivo de las personas con Alzheimer. (De los Reyes et al., 2012)

Esta técnica es eficaz porque explica el restablecimiento de las relaciones entre las
representaciones fonologicas y semadnticas, las cuales estdn situadas en las regiones
neocorticales.

- Recuperacion espaciada (Spaced Retrieval): Consiste en presentarle estimulos con
un intervalo de tiempo creciente, aumentando asi la retencion y evocacion de la informacion
especifica a través del tiempo que tiene como objetivo aprender informacion nueva a través
del aumento de los intervalos de tiempo que se encuentra entre la evocacion de una y otra
informacion. (Camp, 2001, citado en De los Reyes et al., 2012)

De la misma manera, es una de las principales técnicas que se emplea en el
tratamiento cognitivo de las personas con Alzheimer. (Arroyo- Anllé et al., 2012; De los

Reyes et al., 2012)
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Arroyo — Anllo et al. (2012) aclararon que esta técnica se usa con el fin de mejorar la
denominacién, la memoria para la localizacién de objetos, asociaciones nombre-cara y la
memoria prospectiva.

- Difuminacidon o desvanecimiento de pistas o de los indicios de la recuperacion
(Vanishing cues): Comprende en hacer aprender nueva informacion mediante de la
introduccion de varias pistas; asi de esta manera, los indicios o pistas se van difuminando o
disminuyendo de forma progresiva en cada momento de la recuperacion o evocacion de la
informacion. (Glisky et al., 1986, citados en Arroyo- Anllé , 2012)

Es una de las principales técnicas que se emplea en el tratamiento cognitivo de las
personas con Alzheimer. (De los Reyes et al., 2012)

- Procedimentalizacion de actividades: Los pacientes con Alzheimer conservan la
memoria procedimental. Esta técnica consiste en hacer aprender una actividad de la vida
cotidiana mediante la practica o la repeticion estereotipada, ¢ intensiva teniendo en cuenta
que el paciente tiene algiin problema con la ejecucion de dicha actividad.

C. Técnicas de ayudas externas o ayudas de memoria y acondicionamiento del
entorno: Emplea la ayuda fisica o externa denominada prétesis de memoria, con la finalidad
de reducir el impacto de las alteraciones cognitivas en el funcionamiento del paciente en su
vida cotidiana.

Es una de las principales técnicas que se emplea en el tratamiento cognitivo de las
personas con Alzheimer. (De los Reyes et al., 2012)

Entre ellas tenemos, las agendas, alarmas, relojes, las listas, las citas escritas sobre un
calendario o en una agenda, etc. (Arroyo- Anll6 et al., 2012; De los Reyes et al., 2012)

De los Reyes et al. (2012) hicieron mencion también a la técnica de la Imagineria
visual (Visual Imagery) la cual es utilizada para la memorizacion de la informacion (De los

Reyes et al., 2012) es decir, se le solicita al paciente que preste atencion a los detalles
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visuales que debe aprender, las cuales son especificos de la informacion, o que visualice el
objeto que se le presenta en modalidad verbal. (Grandmaison y Simard, 2003, citados en De
los Reyes et al., 2012)

A. Técnicas y estrategias psicologicas en la rehabilitacion neuropsicoldgica. Se
desarrollaron las siguientes:

Ojeda et al. (2000) indicaron que el entrenamiento en habilidades sociales es un
elemento esencial de la rehabilitacion neuropsicologica a personas con dafio cerebral.

- Entrenamiento en habilidades conversacionales.

- Entrenamiento en habilidades comprensivas y expresivas.

- Entrenamiento en habilidades pragmaticas.

- Entrenamiento en comunicacion no verbal.

- Entrenamiento en asertividad.

- Entrenamiento en solucién de problemas sociales.

Santos y Bausela (2005) manifestaron que las técnicas de modificacion de conducta se
dan cuando existen alteraciones conductuales y emocionales provocados por el dafio cerebral.

Asimismo, el desarrollo de técnicas y estrategias conductuales y/o cognitivas —
conductuales son necesarias para la rehabilitacion neuropsicoldgica.

Artigas — Pallarés y Narbona (2011, citados en Aguilar- Valera y Caycho, 2016)
indicaron que es posible administrar las técnicas clésicas de incremento, reduccion y
mantenimiento de conductas, y el efecto de la generalizacion de respuestas son posibles en
personas con lesiones cerebrales, como en la poblacién infantil con trastornos del
neurodesarrollo, con problemas de control de impulsos, y déficit de atencion.

En base a lo manifestado en el ultimo parrafo, Ardila et al. (2003, citados en Aguilar-

Valera y Caycho, 2016) sefialaron que las técnicas de conducta también se emplean en
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pacientes con trastornos degenerativos (demencias) teniendo en cuenta la condicion en la que
se encuentra el paciente, la severidad del cuadro, el grado de severidad y de funcionalidad.

De Norefia et al. (2010) indicaron que el empleo de las técnicas de reforzamiento
encubierto, los autorregistros y el entrenamiento en autoinstrucciones son notablemente
eficaces para regular el comportamiento del paciente; y sobre todo en pacientes que requiere
atencion en el area de lenguaje.

Aguilar — Valera y Caycho (2016) refirieron que de acuerdo a la percepcion del
desarrollo integral de otras disciplinas afines y de los métodos conductuales, la rehabilitacion
neuropsicologica tiene una vision en el tratamiento de las funciones cognitivas, y a su vez, de
los problemas emocionales y conductuales.

Patl- Lapedriza et al. (2011) describieron en la Guia de manejo cognitivo y
conductual de personas con dafio cerebral, las diferentes técnicas:

. Las técnicas habituales para aumentar la frecuencia de conductas adaptativas.

- FEl refuerzo.

Hojas de registro.

- Economia de fichas o programa de puntos.

. Las técnicas habituales para disminuir conductas poco adaptativas.
- Control del ambiente.

- Pedir al paciente lo que realmente puede dar (paso a paso).

- Utilizar una forma de comunicacion eficaz.

- Establecer limites.

- Explorar el motivo o la necesidad.

- Contrato de conducta.

- Extincion.

- Redirigir la atencion.
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- Reforzamiento diferencial de otras conductas.

- Sobrecorreccion.

- Coste de respuesta.

- Tiempo fuera.

Paul- Lapedriza et al. (2011) consideraron que aplicar la intervencion conductual en la
rehabilitacion neuropsicologica conlleva a analizar los problemas cognitivos y valorar las
manifestaciones diarias de los problemas cognitivos. De esta manera, brindaron una serie de
estrategias de intervencion como son:

- Modelado.

- Desensibilizacion.

- Extincion.

- Reforzamiento positivo.

- Coste de respuesta.

- Economia de fichas.

- Inundacion.

- Etc. Que se adaptan a cada problema cognitivo especifico.

1.3. Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar los efectos de un programa de estimulacion neuropsicoldgica de un caso
con trastorno neurodegenerativo mayor de inicio tardio de un consultorio particular de Lima
Metropolitana.

1.3.2 Objetivos especificos

- Identificar el perfil neuropsicoldgico antes de la aplicacion del programa de
estimulacion neuropsicologica de un caso de un trastorno neurodegenerativo mayor de inicio

tardio de un consultorio particular de Lima Metropolitana.
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- Comparar el perfil neuropsicolégico antes y después de la aplicacion del
programa de estimulacion neuropsicologica de un caso de un trastorno neurodegenerativo
mayor de inicio tardio de un consultorio particular de Lima Metropolitana.

1.4.  Justificacion

A nivel tedrico, la demencia es uno de los trastornos neuropsiquiatricos mas comunes
en el adulto mayor en el mundo. (OMS, 2021)

OPS (2021) estimé mas de 55 millones de personas en todo el mundo que presenta
demencia. Se estimd un incremento en los afos venideros. (Alzheimer Disease International
2015)

La demencia mas comun es la enfermedad de Alzheimer, cuya prevalencia oscila
entre el 60 — 70% de los casos en todo el mundo. (OPS, 2021)

MINSA (2019) estimdé mas de 200 mil personas adultas mayores que presentan la
enfermedad de Alzheimer en el Pert.

Bajo el mismo contexto, MINSA (2021) confirm6 que la demencia es una de las
principales causas de discapacidad y como una de las primeras causas de la cantidad de afios
de vida saludables perdidos.

En tal sentido, fue relevante evaluar neuropsicologicamente y con ello, realizar un
programa de estimulacion neuropsicoldgica idonea que permita estimular las areas que se
encuentran afectadas; y con ello, fomentar a que se desenvuelva en su dia a dia de manera
mas autonoma.

A nivel metodologico, en el Peru existen pocas investigaciones que realicen
programas de estimulacion neuropsicoldgica en pacientes con la enfermedad de Alzheimer.

A nivel practico, los resultados de la presente investigacion proporcionaran

informacion fidedigna, objetiva y confiable sobre el estudio de la estimulacion
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neuropsicologica en los pacientes adultos mayores con trastornos neurodegenerativos; la cual
permitira servir a las futuras investigaciones.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

El presente trabajo de investigacion se orientara a la realizacion de un programa de
rehabilitacion neuropsicologica en una paciente con trastorno neurodegenerativo de inicio
tardio. Para ello, se efectuara las evaluaciones neuropsicoldgicas que permitira conocer la
naturaleza de esta enfermedad neurodegenerativa y como impacta a la usuaria en su vida
diaria.

Seguidamente, se busca que el programa de estimulacion neuropsicoldgica favorezca
a la usuaria en rehabilitar las dreas que se encuentran afectadas y fortalecer las areas que
estan actualmente conservadas; asi como también, se espera que la usuaria pueda

desenvolverse de manera autobnoma en su vida cotidiana.
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1. METODOLOGIA
2.1. Tipo y diseiio de Investigacion.

La presente investigacion tiene un disefio de estudio de caso tnico. Roussos (2007)
refirié que el disefio de estudio de caso Unico tiene como objetivo el estudio de un individuo,
pero que en la practica puede ser mas de un sujeto. Este estudio en mencion, se encontraria
dentro de los disefios observacionales de caso unico, ya que se manipula directamente las
variables independientes. Asimismo, el uso del estudio de caso seria la evaluacion
diagnostica ya que se orienta a la medicion de las caracteristicas del estudio de caso a través
de la aplicacion de instrumentos, logrando describirlas y explicarlas.

De la misma manera, la investigacion es de tipo empirico. Ato et al. (2013)
manifestaron que en el estudio de caso de tipo empirico ya que no hay manipulacioén de las
variables, cuyo tratamiento e intervencion se asigna al azar. Sumado a ello, el estudio de caso
es descriptivo.

2.2. Ambito temporal y espacial

La evaluacion neuropsicologica se realizd en el consultorio, en 07 sesiones de 45

minutos aproximadamente. Se realizaron en las siguientes fechas:
20/02/2022-23/02/2022-26/02/2022-04/03/2022-05/03/2022-09/03/2022-11/03/2022.

2.3. Variables de Investigacion

2.3.1. Variable independiente

La variable independiente es el Programa de estimulacion neuropsicologica.

- Definicion conceptual: La rehabilitacion neuropsicolégica es una estrategia de
intervencion que tiene como objetivo permitir a los pacientes y familiares, sobrellevar o
reducir el déficit cognitivo que tiene el paciente que presenta lesion cerebral. (Wilson, 1999,

citado en Patl- Lapedriza et al., 2011)
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- Definicion operacional: Conjunto de actividades relacionados a los procesos
superiores tales como: la memoria de corto plazo y largo plazo, la memoria verbal, la
atencion sostenida y selectiva.

2.3.2. Variable dependiente

La variable dependiente es el trastorno neurocognitivo mayor, especificamente la
variable de la memoria.

- Definicion conceptual: La memoria es el proceso cognitivo o la facultad del cerebro
por medio del cual la informacién se codifica, se almacena y posteriormente, se recupera; es
decir, permite recordar las experiencias pasadas y registrar las nuevas informaciones.
(Custodio y Montesinos, 2015)

2.4. Participante

- Nombres y apellidos : S.M.R.

- Edad : 86 afios.

- Fecha de nacimiento : 10/06/1935.

- Lugar de nacimiento : Lima.

- Sexo : Mujer.

- Grado de instruccion : Técnico superior.
- Ocupacion : Contadora.

- Lateralidad : Diestra.

- Estado civil : Soltera.

- Religion : Catolica.

- Distrito : Cercado de Lima.

- Informante : Marlene (hija).
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2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Técnicas. Son las siguientes:
Técnicas psicoldgicas:
- Observacion de la conducta.
- Entrevista a la usuaria e informante.
A. Instrumentos psicoldgicos:
- Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS —IV).
- Escala de depresion geriatrica de Yesavage.
Técnicas neuropsicologicas:
A. Instrumentos neuropsicologicos:
- Mini — Mental de Folstein (MMSE).
- Montreal Cognitive Assessment (MOCA).
- Addenbrooke’s Cognitive Examination — ACE.
- Exploracion Neuropsicologica breve en espafiol (NEUROPSI).
- Escala de Memoria de Wechsler.
- Test de Retencion Visual de Benton.
- Test de Alteracion de Memoria (T@M).
- Test de la Figura Compleja de Rey de Osterrieth.
2.5.2. Instrumentos. Se desarrollan las siguientes:
A. Escala de Inteligencia de Wechsler para adulto (WAIS - 1V).

A.1. Ficha técnica.

- Nombre original : Wechsler Adult Intelligence Scale —
Fourth Edition.
- Autores : David Wechsler.

- Afio de edicion original : 2008.



79

- Nombre en espaiiol : Escala de Inteligencia de Wechsler para
adulto WAIS —IV.

- Autores de la adaptacion espainola : Elena De la Guia., Ana Hernandez,
Erica Paradell, y Fréderique Vallar.

- Ao de adaptacion espafiola :2012.

- Editor de la adaptacion espafiola : Pearson Educacion, 2012

- Forma de aplicacion: Individual.

- Duracién : Entre 60 'y 90  minutos
aproximadamente.

- Poblacién : De entre 16 afios 0 meses a 89 afios, 11
meses.

- Material : Manual, 2 cuadernillos de laminas,

protocolo, lapiz y borrador.

- Area de aplicacion : Psicologia clinica, psicologia educativa,

neuropsicologia y psicologia forense, psicologia del trabajo y las organizaciones.

- Objetivo : Evaluar la aptitud intelectual del adulto.
A.2. Descripcion de la prueba.

Es una version revisada de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos - III. Es
un instrumento clinico de aplicacion individual. Ofrece puntuaciones que demuestra el
funcionamiento intelectual y el perfil de las 4reas cognitivas, tales como: La comprension
verbal, el razonamiento perceptivo, la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento.
Asimismo, brinda puntuaciones compuestas como los indices de cada area cognitiva.

A.3. Validez y confiabilidad.
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La version estadounidense constd de una muestra estratificada de 2200 participantes
de la poblacion de Estados Unidos cuyas edades oscilaban entre los 16 afios y los 90 afios, 11
meses, pertenecientes a 13 grupos especiales. (De la Guia et al., 2012)

Existen varios estudios donde validan el WAIS- IV, donde avalan la validez
predictiva y concurrente en contextos clinicos. Asimismo, cuenta con excelente fiabilidad y
validez segun los estudios aportados.

La validacion espafiola se realizd en una muestra espafiola de 1002 participantes con
la editorial Pearson Educacion. Manifestd una consistencia interna cuyo coeficiente de
fiabilidad se obtuvo mediante el método de dos mitades y el coeficiente de alfa de Cronbach.
El coeficiente de estabilidad test- retest (> 0.80), concordando con la naturaleza estable de las
aptitudes cognitivas evaluadas. Los coeficientes de fiabilidad promedios en las puntuaciones
compuestas son de buenos a excelentes (de 0.81 a 0.94). (De la Guia et al., 2012)

En la version chilena, participaron 887 sujetos estratificado por edad, nivel educativo
y género. Presenta un alfa de Cronbach de 0.941 y el alpha de Cronbach a nivel de subprueba
desde 0.73 hasta 0.92. Los coeficientes de consistencia interna en las subpruebas fueron de
0,628 en Cancelacion hasta 0.937 en Informacion. En todas las variables hubo adecuados
coeficientes de consistencia interna. Tuvo un andlisis factorial confirmatorio entre las
subpruebas y las indices factoriales, siendo mdas fuertes los siguientes: Vocabulario,
construccion con cubos, retencion de digitos y busqueda de simbolos. Evidencia una validez
convergente con la Prueba de Evaluacion de Inteligencia Fluida. Tuvo una confiabilidad a
través del método test- retest. (Rosas et al., 2014)

En la versiéon peruana, participaron 120 estudiantes (60 universitarios y 60 no
universitarios) con edades de 16 a 25 afos. Presenta elevada confiabilidad en cada uno de los
subtest que conforman la inteligencia cristalizada, con un Alpha de Cronbach (analogia,

0.693; vocabulario, 0.893; informacion, 0.799 y comprension, 0.803) y por division por
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mitades- coeficiente Spearman Brown (analogia, 0.619; vocabulario, 0.648; informacion,
0.739 y comprension, 0.763). Prueba de evaluacion de Inteligencia Fluida (FIX) presenta
validez item test al correlacionar todos sus items con el puntaje total. Asimismo, presenta
confiabilidad de la homogeneidad con un alpha de Cronbach, 0.626 y por divisién por
mitades con un Spearman Brown con un 0.604. (Mayorga et al., 2019)

B. Mini — Mental de Folstein (MMSE).

B1. Ficha técnica.

- Nombre original ~ : Mini- mental State Examination MMSE.
- Autores : Marshal F. Folstein, Susan Folstein y Paul R. McHugh.
- Ao : 1975.

- Nombre en espafiol : Examen Mini- Mental.

- Forma de aplicacion : Individual.

- Duracion : De 05 a 10 minutos.

- Poblacién : Personas mayores de edad que presentan sospecha de deterioro
cognitivo.

- Material : Lapiz, papel, manual de aplicacion y correccion.

- Objetivo : Descartar déficit cognitivo.

B2. Descripcion de la prueba.

Carnero- Pardo (2014) mencionaron que es una de las pruebas cognitivas breves que
permite descartar déficit cognitivo. Asimismo, es uno de los instrumentos de screening
cognitivo mas conocido y utilizado. Ha sido traducida a més de 50 idiomas.

Estd compuesta por 11 preguntas que evalua las 05 dimensiones como: Orientacion
espacial y temporal, atencidon y concentracion, comprension, lectura, escritura y dibujo.

B3. Validez y confiabilidad.
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El test original tuvo una confiabilidad de Pearson de 0.887 a través del método test —
retest en los tres diferentes grupos. El test original tuvo una confiabilidad de Pearson de 0.887
a través del método test — retest en los tres diferentes grupos las cuales tuvo correlaciones de
0.887, de 0.827 y 0.98 en las diversas confiabilidades que se hallaron con el método test-
retest en 24 horas, con dos veces cada 24 horas y en 24 dias, respectivamente.

El test fue validado en el Pert por Yolanda Robles Arana en el 2003 y, por Custodio y
Liraen el 2014.

El estudio de Yolanda Robles Arana se realizd en una muestra de adultos mayores de
45 afios, sanos (n=345), con diagndstico de DTA (n=50) y con diagnéstico de depresion
(n=45), de Lima Metropolitana en el afio 2000 fue la siguiente: Tuvo una validez relacionada
con el criterio, estableciendo un punto de corte de 23 independientemente del nivel educativo,
evidenciandose una sensibilidad de 85 y una especificidad de 94%. Tuvo una confiabilidad
por consistencia interna, siendo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.61 para el grupo de
pacientes normales y 0.82 para el grupo de pacientes con demencia y 0.80 para el grupo que
pacientes que tienen depresion. (Robles, 2003)

En el estudio de Custodio y Lira se propuso el punto de corte de 27 en aquellas
personas que tenia 07 afos de escolaridad; el punto de corte 23 en las personas que tenian 04
a 07 afios de escolaridad; el punto de corte 21 en aquellos con 1 a 3 afos de educacion; y
finalmente, el punto de corte 18 en los analfabetos. (Custodio y Lira, 2014)

C. Montreal Cognitive Assessment (MoCA).
C1. Ficha técnica.
- Nombre original ~ : Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA) Version 8.1.

- Nombre en espafiol : Test de evaluacion cognitiva de Montreal.
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- Autores : Ziad Nasreddine, Natalie Phillips, Valérie Bédirian, Simon
Charbonneau, Victor Whitehead, Isabelle Collin, Jeffrey L. Cummings y Howard
Chertkow.

- Afio : 2005.

- Forma de aplicacion: Individual.

- Duraciéon : 10 minutos.

- Poblacion : Personas mayores de edad que presentan sospecha de deterioro
cognitivo.

- Material : Lapiz, papel, manual de aplicacion y correccion.

- Objetivo : Detectar deterioro cognitivo leve.

C2. Descripcion de la prueba.

MoCA es una herramienta de tamizaje para detectar el deterioro cognitivo leve.
Evalua funciones ejecutivas, atencion, abstraccion, memoria, lenguaje, capacidades
visuoconstructivas, calculo y orientacion.

C3. Validez y confiabilidad.

En la version original, se realizd un estudio de 90 personas con deterioro cognitivo
leve y 93 pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y 90 ancianos sanos. El punto de corte
para descartar deterioro cognitivo leve y demencias es de < 26. Tuvo mayor porcentaje de
sensibilidad el MoCA que el MMSE, respecto a las personas con DCL y EA leve, pues el
MoCA tuvo una sensibilidad de 90% y 100% de sensibilidad respectivamente, y el MMSE
tuvo una sensibilidad de 18% y 78% respectivamente. (Nasreddine et al., 2005)

En la actualidad, existen pocas validaciones del MoCA en la poblaciéon de habla
hispana, traducido y adaptado a diferentes idiomas. Fue validado en Espaiia, Colombia, Chile

y México.
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Lozano-Gallego et al. (2009) realizaron su estudio en una muestra de 103 pacientes en
Espana, entre los cuales, habia personas con deterioro cognitivo leve, con demencia y sin
deterioro. La consistencia interna fue de 0,76. La confiabilidad para todo el test fue de 0.914.
La confiabilidad test- retest para todo el test fue de 0.921.

Gil et al. (2015) realizaron un estudio en una muestra de 192 personas de Colombia,
de los cuales, habia pacientes con deterioro cognitivo leve, con demencia leve y sanos. Tuvo
buena consistencia interna, confiabilidad entre los observadores y validez de contenido.

Delgado et al. (2019) efectuaron su estudio en una muestra de 172 personas chilenas
con diagndstico de deterioro cognitivo leve amnésico y deterioro cognitivo no amnésico,
demencia leve y sanos. La consistencia interna tuvo un alfa de Cronbach de 0,772,
confiabilidad interevaluador con un coeficiente de correlacion de Spearman de 0.846 y una
confiabilidad intraevaluador test — retest de 0,922.

Aguilar- Valera y Caycho (2016) realizaron un estudio en 168 participantes
mexicanos que contenia grupos cognitivamente sanos, con deterioro cognitivo leve y con
demencia. Tuvo una confiabilidad de 0.89 intraclase de 0.9555. La sensibilidad fue de 80% y
especificidad de 75%. Tuvo una sensibilidad de 98% y la especificidad de 93% en personas
con demencia.

D. Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE).
D.1. Ficha técnica.
- Nombre original : Addenbrooke’s Cognitive Examination — ACE.
- Autores : Mathuranath, P. S., Nestor, P. J., Berrios, G. E.,
Rakowicz, W., & Hodges, J. R.
- Afio : 2000
- Adaptacion espafiola : Sarasola, D., de Lujan-Calcagno, M., Sabe, L., Crivelli,

L., Torralva, T., Roca, M., Garcia-Caballero, A., & Manes, F. (2005).
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- Forma de aplicacion : Individual.

- Ambito de aplicacion : Adultos y adultos mayores.

- Duraciéon : Media hora aproximadamente.

- Materiales : Manual, protocolo, lapiz y borrador.

- Objetivo : Detectar demencia leve y diferenciar la Enfermedad de

Alzheimer de la demencia Frontotemporal.
D.2. Descripcion de la prueba.

Es un test de cribado para el diagnéstico de demencia. (Matia et al., citados en Carrion
(2021)

Es un instrumento util para el diagndstico de demencia y para diferenciar entre la
demencia tipo Alzheimer y demencia frontotemporal. EI ACE evalta 6 dominios cognitivos:
Orientacion, atencion, memoria, fluencia verbal, lenguaje y habilidades visuoespaciales.
Permite calcular los 30 puntos del MMSE que se encuentran incluidos en el cuestionario.
(Junco y Prieto, 2014)

Asimismo, ha evidenciado consistentemente mayor sensibilidad y valor predictivo
para detectar demencias en etapa temprana, obteniendo validez en diferentes contextos
clinicos y socioculturales. (Mioshi et al., 2006, citados en Véliz et al., 2020)

D.3. Validez y confiabilidad.

En su version original, ACE se efectué en una muestra de 139 pacientes nuevos que
asistieron a una clinica de la memoria, diferenciandose dos grupos, un grupo con demencia y
el otro grupo sin demencia. Resultaron dos valores de corte para la puntuacion compuesta de
ACE (88 y 83) las cuales fueron de utilidad 6ptima segin la muestra. Tuvo una alta
confiabilidad, validez de constructo y sensibilidad de 93%, empleando el punto de corte de
88. Y tuvo una sensibilidad de 82% cuando empleaba el punto de corte de 83. Tuvo un mayor

valor predictivo que el MMSE para una amplia gama de la prevalencia de demencia.
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Asimismo, diferencié la demencia tipo Alzheimer y la demencia frontotemporal, y la relacion
VLOM., obteniéndose <2.2 para demencia frontotemporal y > 3.2 para la demencia tipo
Alzheimer, siendo altamente discriminatoria. (Mathuranath et al., 2000)

En Espafia ha sido validado inicialmente por Sarasola y sus colaboradores en una
muestra de 128 personas seleccionadas en tres grupos, un grupo que cumplia con los criterios
de la demencia frontotemporal segiin criterios del Consenso de Lund y Manchester; el otro
segundo grupo de pacientes con probable demencia tipo Alzheimer segun los criterios del
NINCS- ADRDA, y el tercer grupo con pacientes sin demencia. El test mostré una
coherencia interna aceptable, una sensibilidad del 92% (IC =83.6 — 97.0) y especificada de
96.2 (IC= 86.8 — 99.4). Asimismo, se demostré una mayor sensibilidad y especificidad del
ACE sobre el MMSE para discriminar entre grupo control y demencia. El coeficiente VLOM
permite orientar el diagnostico hacia la demencia frontotemporal si el valor es menor a 1.82 'y
hacia la demencia tipo Alzheimer si es mayor a 4.87. (Sarasola et al., 2004)

Afos mas tarde, se valido nuevamente en Espafia por Junco y Prieto en una muestra
de 103 participantes, de los cuales, 53 tenian el diagndstico de demencia, de entre 41 y 95
afios de edad. Los indices de fiabilidad de los items son adecuados. La consistencia interna
del MMSE tuvo un alfa de Cronbach de .92, siendo levemente menor a la del ACE que tuvo
un alfa de Cronbach de .98. Los resultados de los resultados promedio y las desviaciones
tipicas de ajuste de los items conllevan a un buen ajuste global del ACE al modelo de Rasch
(Infit=1.01; DT= 0.22; Outfit= 1.12, DT = 1.29). (Junco y Prieto, 2014)

En Argentina, ha sido validado por Sousa y Vivas en una muestra de 75 participantes
de los cuales 31 tenian demencia tipo Alzheimer y 44 del grupo normativo, con edades
promedio de 78 y 80 afios de edad. Tuvo una consistencia interna de 0,709 y una validez
concurrente mediante la correlacion con el Clinical Dementia Rankin (CDR) de Rho= -

0,425, p < 0,017. Se efectud el andlisis de curva ROC para el ACE y para el MMSE
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encontrandose que el ACE mostr6é un area bajo la curva mayor, indicando mayor capacidad
de discriminacion. Se establecié un punto de corte sugerido con un valor de 70, con una
sensibilidad del 84& y una especificidad del 84%. (Sousa y Vivas, 2017)

E. Escala neuropsicolégica breve en espaiiol (NEUROPSI).

E.1 Ficha técnica.

- Nombre original ~ : Bateria neuropsicoldgica breve en espafiol NEUROPSI
- Autores : Feggy Ostrosky Solis, Alfredo Ardila y Monica Rosselli.
- Aflo : 1994.

- Forma de aplicacion: Individual.

- Duracién : De 25 a 40 minutos aproximadamente.

- Poblacion : 16 afios a 85 afios.

- Material : Laminas, protocolos de registro, tablas de puntajes y lapiz.
- Objetivo : Detectar el perfil individual de funciones cognoscitivas.

E.2. Descripcion de la prueba.

NEUROPSI evalta los dominios cognoscitivos como la orientacion, atencion y
concentracion, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura y célculo. Puntaje
maximo es de 130 puntos y se obtiene un perfil individual de funciones cognoscitivas. El
desempefio para cada intervalo segin edad y nivel de escolaridad son: normal, leve,
moderado y severo. (Ostrosky et al., 1994)

E.3. Validez y confiabilidad.

La version original se efectu6 en una muestra de 883 personas normales
hispanohablantes, entre los 16 y 85 afios. En cada rango, se diferenciaron cuatro niveles
educativos de acuerdo a la cantidad de afios de estudios. Present6 altos indices de validez y

confiabilidad en casos de demencia. (Abrisqueta — Gomez et al., 2008)
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La validez se realizé en un grupo clinico de diferentes diagnosticos, por ejemplo:
Depresion, esquizofrenia, alcoholismo, dafio en ambos hemisferios cerebrales, logrando un
95% de aciertos. La confiabilidad se determino a través del test — retest manifestando una
confiabilidad de 0,89 a 0,95. (Ostrosky et al., 1994)

La version peruana se realizd en una muestra de 432 historias clinicas de pacientes
adultas mayores con o sin alteraciones cognitivas o demencia. Tuvo un analisis factorial de
estructura interna que registra un buen ajuste de los 06 factores y el rendimiento cognitivo
difiere en relacion al rango de edad, manifestando una confiabilidad de alfa de Cronbach de
0,863. (Marreros — Tananta y Guerrero- Alcedo, 2022)

F. Test de alteracion de la memoria (T@M).

F.1. Ficha técnica.

- Nombre original ~ : Test de alteracion de la memoria T@M.

- Autores : Rami, L., Molinuevo, JL., Bosch, B., Sanchez-Valle, R., &
Villar, A.

- Aflo 12007

- Forma de aplicacion: Individual.

- Duracién : 04 — 07 minutos.
- Poblacién : Personas que presentan posible alteracion de la memoria.
- Material : Cuestionario y lapiz.

- Area de aplicacion : Adultos y adultos mayores.
- Objetivo : Detectar deterioro cognitivo leve amnésico como la
enfermedad de Alzheimer en sus fases iniciales.
F.2. Descripcion de la prueba.
Es un test breve que presenta propiedades psicométricas para detectar deterioro

cognitivo leve de tipo amnésico. 27. Es un test de cribado que consta de 43 items, siendo el
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puntaje maximo de 50 puntos. Evalta los subtipos de la memoria (memoria inmediata,
memoria de orientacion temporal, memoria remota semantica, memoria de evocacion libre y
memoria de evocacion con pistas). El punto de corte es de 37 para diferenciar el deterioro
cognitivo de quejas subjetivas de memoria. (Rami et al., 2007)

F.3. Validez y confiabilidad.

En el estudio original, el T@M comprendié de una muestra de 400 adultos mayores
de los centros poblacionales de atencién primaria de Barcelona (Espaiia); de los cuales, 50
participantes presentaron DCL-A teniendo en cuenta los criterios de Petersen y sus
colaboradores, y 66 participantes presentaron la enfermedad de Alzheimer precoz en base a
los criterios de NINCDS- ADRDA. El punto de corte para el diagnostico de deterioro
cognitivo leve — A fue de 37 puntos, con una sensibilidad del 96% y una especificidad del
79% (AUC= 0,932). El punto de corte para el diagnostico precoz de la Enfermedad de
Alzheimer fue de 28 puntos, con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 98%
(AUC=0,99). Finalmente, tuvo una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82% para
diferenciar entre los pacientes con DCL-A y EA. (Rami et al., 2007)

El estudio fue validado en el Pert por Custodio en una muestra de 247 personas
adultos mayores, de los cuales 81 presentaron Alzheimer, deterioro cognitivo leve y estado
cognitivo sano. Tuvo una consistencia interna muy buena con un alfa de Cronbach de 0.79 y
una validez concurrente dada por las correlaciones significativas entre el T@M y el MMSE
(r=0,79 p<0,01) y T@M con el CDR (r=0,85 p < 0,01). (Custodio, 2016)

Asimismo, tiene una validez discriminativa, cuyo punto de corte es el puntaje 26 para
discriminar entre el deterioro cognitivo leve amnésico y la enfermedad de Alzheimer, con una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 97,53%. De la misma manera, el punto de corte

es el puntaje 35 para discriminar entre el deterioro cognitivo leve amnésico y los
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cognitivamente sanos, con una sensibilidad de 99,17% y una especificidad de 91,11%. De la
misma manera, tiene buena validez convergente con el MMSE.

De acuerdo al analisis correlacional, no se comprob6 diferencias significativas entre
los puntajes de T@M vy el nivel de instruccidon y género; no existen diferencias significativas
entre las personas con demencia y sin demencia con respecto a su nivel de instruccion; no se
encontr6 diferencias significativas entre los puntajes de T@M, MMSE y CDR con relacion a
su nivel de instruccidon o género; y el T@M con respecto a su nivel de instruccion.

G. Escala de Memoria de Wechsler (WMS — I1I).
G.1. Ficha técnica.

- Nombre original ~ : Wechsler Memory Scale — Third Edition.

- Autores : David Wechsler.

- Ao : 1997

- Adaptacion espaifiola: Jaime Perefia, Nicolas Seisdedos, Sara Corral, David Arribas,

Pablo Santamaria, Manuel Sueiro. Departamento [+D de TEA Ediciones, S.A.
(2004).

- Nombre : Escala de Memoria de Wechsler II1.

- Forma de aplicacion : Individual.

- Ambito de aplicacion: Adultos, desde 16 afios a 89 afios.

- Duracion : Una hora y media aproximadamente.

- Materiales : Manual técnico, manual de aplicacién, dos cuadernos de

elementos, cuadernillo de anotacidn, cuadernillo de dibujos y tablero con cubos.

- Objetivo : Evaluar las diversas funciones de la memoria a corto y medio

plazo.
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G.2. Descripcion de la prueba.

Es una bateria destinada a evaluar el aprendizaje, la memoria y la memoria de trabajo.
Consta de 11 susbtests y evaltia la memoria de estimulos auditivos y visuales, de las cuales 6
son pruebas principales y 5 son optativos.

Entre los test principales son: Textos I y II, pareja de palabras I y II, letras y nimeros,
caras I y II, escenas [ y II, y localizacion.

Los test optativos son: Informacion y orientacion, listas de palabras I y II, control
mental y digitos.

G.3. Validez y confiabilidad.

En la version original, el estudio estuvo compuesto por 1250 adultos de los EEUU, de
16 a 89 afios. En la version espafiola, el estudio se realizd en una muestra representativa de la
poblacién espanola (890 personas).

H. Test de retencion visual de Benton.
H.1. Ficha técnica.
- Nombre original ~ : Revised Visual Retention Test. Clinical and Experimental
Applications.

- Nombre traducido : Test de Retencidon Visual de Benton.

- Autores . Arthur L. Benton.
- Pais de origen : EEUU.
- Afo 1 1945.

- Forma de aplicacion : Individual.
- Duracion : 05 minutos aproximadamente en la aplicacion de cada una de
las formas: Forma C, forma D y forma E.

- Poblacion : Desde los 8 afios.
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- Material : Laminas del test, hojas de protocolo, 5 hojas bond partidas por
la mitad, lamina, 1apiz, borrador y un cronoémetro.

- Objetivo : Detectar las anomalias en la percepcion visual, la memoria
visual y las habilidades viso- constructivas.

H.2. Descripcion de la prueba.

Benton (1945) manifestd que es un test que consiste en la presentacion de una serie de
10 ldminas, donde aparecen reflejadas unas figuras geométricas y que difieren en el grado de
dificultad, la cual el sujeto debe de copiar y memorizar para después reproducir, acorde al
tipo de la administracion (Forma A, Forma B, Forma C y Forma D), las cuales son:

- Forma A: Cada disefo es expuesto por 10 segundos, seguido inmediatamente de la

reproduccién de memoria por parte del evaluado.

- Forma B: Cada disefio es expuesto por 5 segundos, seguido inmediatamente de la
reproduccién de memoria por parte del evaluado.

- Forma C: Cada disefio es copiado por el evaluado.

- Forma D: Cada disefio es expuesto por 10 segundos, seguido inmediatamente de la
reproduccion de memoria por parte del evaluado, luego de un intervalo de 15
segundos.

La ejecucion se valora segun el nimero de reproducciones correctas midiendo la
eficacia general de su ejecucion y también se valoran los errores de acuerdo al tipo
especifico, como, por ejemplo: omisiones, distorsiones, desplazamientos, perseveraciones,
rotaciones, tamafio y derecha — izquierda.

Benton (1992, citado en Mokwa et al., 2012) mencioné que existe hasta cinco
versiones del instrumento.

H.3. Validez y confiabilidad.
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En su version original, el test cuenta con una confiabilidad por el método test- retest
de la aplicacion A, cuyo coeficiente de correlacion es de 0.85. Whaler (1956, citado en
Mokwa et al., 2012) manifestd6 que el coeficiente de correlacion es de 0,97 entre las
puntuaciones totales de error obtenidos por dos evaluadores independientes.

Mitrushina et al. (2005, citados en Romero, 2018) refirieron que el test ha sido
confirmado a través de numerosos estudios con pacientes sanos o enfermos y han sido
aceptables con 0,79 a 0,84; asimismo, hay estudios que reportan un valor de fiabilidad de
entre 0,85 a 0,96 para las respuestas correctas y de 0,93 a 0,97 para la valoracion de los
errores.

Hay una validacion brasilefia efectuado por Mokwa y sus colaboradores en una
muestra de 29 personas adultas mayores, con edad de entre 60 y 79 afos, con escolaridad baja
y media. Tuvo una validez convergente entre las pruebas de Test de retencion visual de
Benton con el Test Pictorico de Memoria (TEPIC- M). Hubo pocas correlaciones entre el
Test de retencion visual de Benton con la Prueba de Figuras Complejas de Rey. (Mokwa et
al., 2012)

I. Testde la Figura Compleja del Rey de Osterrieth.
I.1. Ficha técnica.
- Nombre original ~ : Rey, Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras
Geométricas Complejas.

- Autor : André Rey.

- Ao : 1941.

- Forma de aplicacion: Individual.

- Poblacion : Nifios a partir de los 04 afios, y adultos.

- Material : Lapiz, papel, manual de aplicacion y correccion.
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- Objetivo : Detectar posibles trastornos neurologicos relacionados con
problemas de carécter perceptivo o motriz. Grado de desarrollo y maduracion de la
actividad grafica.

I.2. Descripcion de la prueba.

Es una prueba que consiste en copiar y después, en reproducir de memoria un dibujo
geométrico complejo. (Rey, 1941)

Asimismo, evalua la memoria visual y organizacion perceptual visual en personas
con dano cerebral. (Lezak, 1983, citado en Rey, 1941)

1.3. Validez y confiabilidad.

En la version original, Osterrieth en 1944 realiz6 el estudio en 295 nifios normales
con un rango de 4 a 15 afios, y 60 adultos con un rango de entre los 16 afios y los 60 afos.
Luego, logré estandarizarlo e identificar los diferentes tipos de procedimiento de acuerdo al
nivel de organizacidon y puntuacion de la precision de la copia y de la memoria, basada en el
sistema de calificacion por unidades. (Lezak, 1983, citado en Rey, 1941)

Posteriormente, Carr y Lincoln (1988, citados en Rey, 1941) realizaron un estudio con
personas con y sin antecedentes de accidentes cerebrovasculares, obtuvo un coeficiente de
correlacion de r=0.99 y un alto grado de confiabilidad.

J. [Escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS).
J.1. Ficha técnica.

- Nombre original  : Geriatric Depression Scale (GDS).

- Autores : Brink T.L.; Yesavage, J.A.; Lun O.; Heersema P.H., Adey M.
y Rose.

- Afio : 1983.

- Pais de origen : Estados Unidos.

- Forma de aplicacion: Individual o colectiva.
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- Ambito de aplicacién: A partir de los 60 afios.

- Duracion : 15 a 20 minutos.

- Poblacién : Personas geriatricos.

- Material : Cuestionario y lapiz.

- Objetivo : Detectar los niveles de depresion de pacientes geriatricos.

J.2. Descripcion de la prueba.

El instrumento esta constituido por 30 items que contiene respuestas dicotomicas, las
cuales son Si equivale 01 y No equivale a 0.

J.3. Validez y confiabilidad.

En su version original, el instrumento se realizo en 100 sujetos normales y
severamente deprimidos. Tiene una validez convergente con las escalas de calificacion de
Hamilton para la depresion (HRS- D) y la Escala de Depresion de Autoevaluacion Zung
(SDS) siendo internamente consistentes y asimismo, confiables para la deteccion de la
depresion en la poblacion de edad avanzada. Presenta realizar la validez concurrente de la
GDS era buena (r=0.82; p< 0,001) y una confiabilidad de dos mitades con un alfa de
Cronbach es de 0,94; y una confiabilidad test- retes p< 0,001. (Yesavage et al., 1982)

En la version espafiola, el instrumento fue validado por Martinez de la Iglesia y sus
colaboradores en una muestra de 249 participantes, tuvo una validez convergente con un
coeficiente de correlacion de Spearman de 0,618 (p> 0,001) de la escala con el cuestionario
de Montogomery — Asberg. Tuvo una validez discriminante obteniendo una correlacion de
Spearman de 0,235 (p< 0,001). Ademas, encontraron una confiabilidad a través del Kappa
con valores de 0,655 (p> 0,001) y 0,951 (p <0,001) como interobservador e intraobservador
respectivamente. La consistencia interna alcanzé un valor de 0,994. (Martinez de la Iglesia et

al., 2002)



96

En la version peruana, se valido el estudio por De la Torre y sus colaboradores cuya
muestra fue de 400 participantes. Tuvo una confiabilidad con un valor Kappa de 0,52. En
torno a la validacion, present6 una sensibilidad del 49% y una especificidad del 96% con un
valor de prediccion del 90% cuyo predictor positivo fue del 72% y punto de corte de 5 puntos
amas. (De la Torre et al., 2006)

2.5.3. Evaluacion Neuropsicologica. Se realizaron las siguientes acciones:
2.5.3.1 Etapa preliminar. En esta fase se consider6 la siguiente historia clinica:

A. Datos de afiliacion: Se cuentan los siguientes datos:

- Nombres y apellidos : S.M.R.

- Edad : 86 afos.

- Fecha de nacimiento : 10/06/1935.

- Lugar de Nacimiento : Lima.

- Sexo : Mujer.

- Grado de instruccion : Técnico superior.
- Ocupacion : Contadora.

- Lateralidad : Diestra.

- Estado civil : Soltera.

- Religion : Catdlica.

- Distrito : Cercado de Lima.
- Informante : Marlene (hija)

B. Motivo de consulta. Se expone a continuacion el siguiente video:

La usuaria de iniciales S.M.R. asiste en compaiiia de su hija, refiriendo que su madre
“olvida frecuentemente las cosas”, por ejemplo, “no sabe qué dia y qué ario es, olvida donde
dejo sus llaves”, y en especial, “donde dejo su dinero y su monedero”. Ademas, menciona

que su madre “llego a decir que sus familiares le estaban robando su dinero”, “que habia
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observado como su nieta habia entrado a coger el dinero de su monedero”. De la misma
manera, refiere que estd preocupada por los cambios fluctuantes de su caracter, “reniega
varias veces al dia, te responde de mala manera, es ofensiva” lo que ha conllevado a que
exista discusiones en la familia.

C. Enfermedad actual. A la fecha del estudio, se indica lo siguiente:

La hija menciona que su madre presenta problema de olvidos desde hace ocho afos,
siendo esto de manera progresiva. Asimismo, la hija refiere que su madre indica que algunos
familiares cogen su dinero sin haber pedido el permiso respectivo. Es por ello, que esconde el
dinero en distintos lugares de su cuarto por miedo a que le “roben”.

D. Historia personal. Se detallan los siguientes episodios:

- Historial de nacimiento y desarrollo: La evaluada nacié por parto normal y no ha

tenido ninguna complicacion en el periodo prenatal, perinatal y posnatal.

- Historial médico: Presenta hipertension arterial controlada, diabetes y ha tenido una
cirugia de protesis de cadera (2015).

- Historial educativo: Se desempefio6 como buena estudiante en el nivel primario y
secundario. Estudi6é la secundaria completa, la cual incluia estudios técnicos de
contabilidad, desempefidndose de manera optima.

- Historia laboral: Ha trabajado como secretaria en una fabrica desde los 16 afios hasta
los 60 afios.

- Historia familiar: Vivié con sus padres dentro de un entorno familiar funcional.
Cuando tenia 35 afios, falleci6 su padre de cancer al pulmdn. Veinte anos mas tarde,
fallecié su madre de neumonia. Tuvo una pareja con el cual tuvo dos hijas. Esta
relacion fue disfuncional y distante, presencia de infidelidades por parte de su pareja.
Actualmente, vive con su hija menor, su yerno, una nieta y tres bisnietos en la

Unidad Vecinal Los Mirones, en el distrito de Cercado de Lima.
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2.5.3.2 Etapa de investigacion selectiva de las funciones superiores. Se trabajo con

lo siguiente:

A. Técnicas psicolégicas:

- Observacion de la conducta.

- Entrevista a la usuaria e informante.

Instrumentos psicologicos:

- Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS —IV).

- Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

B. Técnicas neuropsicologicas:

Instrumentos neuropsicologicos:

- Mini — Mental de Folstein (MMSE).

- Montreal Cognitive Assessment (MOCA).

- Addenbrooke’s Cognitive Examination — ACE.

- Exploracion Neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI).

- Escala de Memoria de Wechsler.

- Test de Retencion Visual de Benton.

- Test de Alteracion de Memoria (T@M).

- Test de la Figura Compleja de Rey de Osterrieth.

Tabla §

Areas de evaluacion neuropsicologica

AREA OBJETIVO PRUEBAS
Intelectual Determinar el nivel intelectual. ~ Escala de Inteligencia de Wechsler para
adulto (WAIS —1V).
Orientacion Determinar el estado de Mini— Mental de Folstein (MMSE).

orientacion de tiempo, persona

Montreal Cognitive Assessment
(MoCA).
Subtest de la escala neuropsicoldgica



Atencion

Memoria

Gnosia

Praxia

Lenguaje

y espacio.

Identificar el nivel de atencidon
dirigida y sostenida.

Describir el nivel de memoria
auditiva y visual, inmediata a
corto y largo plazo.

Determinar la capacidad para
reconocer los objetos

Identificar la capacidad para
realizar movimientos
coordinados.

Determinar el nivel del
lenguaje.
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breve en espafiol (NEUROPSI).
Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE).

Test de alteracion de la memoria

(T@M).

Mini — Mental de Folstein (MMSE).
Subtest del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).

Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE).

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).

Subtest de la Escala de Inteligencia de
Wechsler para adulto (WAIS —1V).
Mini — Mental de Folstein (MMSE).
Subtest del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).
Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE).

Escala de Memoria de Wechsler (WMS
—T110).

Test de alteracion de la memoria
(T@M).

Test de la Figura Compleja del Rey de
Osterrieth.

Test de retencion visual de Benton.

Test de la Figura Compleja del Rey de
Osterrieth.

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).

Test de la Figura Compleja del Rey de
Osterrieth.

indice de comprension verbal de la
Escala de Inteligencia de Wechsler para
adulto (WAIS —1V).

Mini — Mental de Folstein (MMSE).
Subtest del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).

Subtest de la Addenbrooke’s Cognitive
Examination (ACE).



Lectura

Escritura

Calculo

Habilidades
visoespaciales

Funciones
gjecutivas

Emocional

Determinar el nivel en el area
de la lectura.

Determinar el nivel en el area
de la escritura.

Determinar el nivel en el area
de calculo.

Determinar la capacidad de
manipular los objetos.

Describir la  capacidad de
organizacion y planificacion.

Identificar el estado emocional.
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Subtest del Mini — Mental de Folstein
(MMSE).

Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE).

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).

Subtest del Mini — Mental de Folstein
(MMSE).

Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE).

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).

Subtest del Mini — Mental de Folstein
(MMSE).

Subtest del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).

Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE).

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).

indice de razonamiento perceptivo de la
Escala de Inteligencia de Wechsler para
adulto (WAIS —1V).

Subtest del Mini — Mental de Folstein
(MMSE).

Subtest del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).

Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE).

Subtest de la escala neuropsicoldgica
breve en espafiol (NEUROPSI).

Subtest de la escala neuropsicologica
breve en espafiol (NEUROPSI).

Escala de depresion geriatrica de
Yesavage (GDS).

Nota. Elaboracién propia.

2.5.3.3 Resultado de cada test evaluado. Se detallan los resultados a continuacion:

A. Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS — IV). La usuaria obtiene

un CI total de 97 que la ubica en la categoria diagndstica promedio. Tiene un indice de
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memoria de trabajo (IMT) de 111 obteniendo una categoria promedio alto. Presenta un indice
de comprension verbal (ICV) de 92 y un indice de velocidad de procesamiento (IVP) de 105
ubicandose en una categoria diagndstica promedio. Manifiesta un indice de razonamiento
perceptivo (IRP) de 89 ubicdndose en una categoria promedio bajo.

En el area de memoria de trabajo (MT), obtiene un puntaje de 24 que equivale a un
indice de 111 y que la ubica en la categoria promedio alto. Esto indica que la usuaria tiene
una adecuada capacidad para procesar, retener y almacenar la informacion auditiva
inmediata; asi como también, presenta una habilidad para hacer asociaciones numéricas que
tienen relacion con las abstracciones mentales ante la resolucion de un problema.

El area de velocidad de procesamiento (VP) que consiste en las capacidades de
atencion dirigida y sostenida permitiendo la discriminacién de los estimulos visuales de
manera Optima y dentro de un limite de tiempo esperado, la usuaria logra un puntaje de 22
que equivale a un indice de 105, ubicadndola dentro de la categoria promedio.

En el area de comprension verbal (CV), la usuaria obtiene un puntaje de 26
correspondiéndole un indice de 92 que la ubica en un nivel promedio. Esto indica que la
usuaria manifiesta una Optima capacidad para comprender las palabras y demostrar una
adecuada cantidad de expresion verbal y conocimiento adquirido; como también, hacer
conceptualizaciones y responder apropiadamente a situaciones especificas que requieren de la
inteligencia practico- social, criterio y juicio.

El 4rea de razonamiento perceptivo (RP) que consiste en la habilidad para manipular
materiales en la busqueda de la solucion a un problema especifico que requiere de habilidades
de organizaciéon y razonamiento visual y motor, la usuaria logra un puntaje de 25 que
equivale a un indice de 89, y que la ubica en un nivel promedio bajo.

Tabla 6

Resultados de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS- 1V)



AREA PUNTUACION INDICE CATEGORIA
ESCALAR
Comprension Verbal. 26 92 Normal
promedio.
Razonamiento Perceptual. 25 89 Promedio bajo.
Memoria de trabajo. 24 111 Promedio alto.
Velocidad de 22 105 Normal
procesamiento. promedio.
Total 97 97 Normal
promedio.

Nota. Elaboracién propia.
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B. Exploracion Neuropsicologica breve en espafiol (NEUROPSI). La usuaria

obtiene un puntaje general de 63.5 puntos, la cual, considerando la edad y los afios de

escolaridad, lo ubican en una condicion diagndstica de “deterioro cognitivo moderado”.

Manifiesta 4areas conservadas en las siguientes 4reas: Orientacién espacial, lenguaje

(repetitivo, comprensivo), lectura y escritura (dictado y copia). Manifiesta una ligera

alteracion en: calculo, lenguaje denominativo y lenguaje de abstraccion. Presenta una

alteracion parcial en: memoria auditiva inmediata, habilidades visoespaciales, fluidez verbal

y funciones ejecutivas.

Por otro lado, las areas que presenta déficit son: Orientacién temporal, atencion y

concentracion (dificultad en digitos en regresion y detencién visual), memoria visual y

auditiva de corto plazo y praxias.

Tabla 7

Resultados de la Escala Neuropsicologica Breve en espaiiol (NEUROPSI)



INDICE PUNTUACION INTERPRETACION
Orientacion. 2/6 Alteracion parcial.
Atenci(')n.y 10/26 Alteracion parcial.
concentracion.
Codificacion. 9.5/18 Alteracion parcial.
Lenguaje. 21/26 Ligeramente alterado.
Lectura 3/3 Normal.
Escritura. 2/2 Normal.
Funciones ejecutivas. 10/18 Alteracion parcial
Funcion§§ de 6/30 Deficiente.
evocacion.
Total 63.5 Deterioro Moderado

Nota. Elaboracion propia.
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C. Mini — Mental de Folstein (MMSE). La usuaria presenta una puntuacion de 21

correspondiente a Deterioro Cognitivo.

Tabla 8

Resultados de la Mini — Mental de Folstein (MMSE)

AREA PUNTUACION
Orientacion 5/10
Registro 2/3
Atencion- célculo. 5/5
Recuerdo. 1/3
Lenguaje. 8/8
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Praxia. 0/1

Total 21

Nota. Elaboracién propia.

D. Montreal Cognitive Assessment (MoCA). La usuaria presenta una puntuacion de
10 correspondiente a Deterioro Cognitivo.
Tabla 9

Resultados de la Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

AREA PUNTUACION
Visuoespacial /ejecutiva 3/5
Identificacion 1/3
Atencion 4/6
Lenguaje 0/3
Abstraccion 0/2
Espontaneo 0/5
Pista de categorias 0/5
Pista eleccion multiple 2/5
Orientacion 2/6
Total 10

Nota. Elaboracién propia.

E. Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE). La usuaria obtiene un puntaje

general de 54 puntos, que, considerando la cantidad de afos de estudios, se ubica por debajo



105

del punto de corte (85). Presenta un coeficiente VLOM de 5,8 ubicandose dentro del intervalo
(por encima de 4.87), siendo un indicador de probable presencia de enfermedad de tipo
Alzheimer.

Manifiesta areas conservadas: Orientacion espacial, atenciébn y concentracion
(regresion), lenguaje (repetitivo y comprensivo), lectura (palabras regulares) y escritura.
Presenta una alteracion parcial en las siguientes areas: memoria verbal inmediata, lenguaje
denominativo, fluencia verbal y habilidades visuoespaciales. Manifiesta areas en déficit:
Orientacion de tiempo, calculo, lectura (palabras irregulares) y memoria de corto plazo.
Tabla 10

Resultados de la Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE)

AREA PUNTUACION INTERPRETACION
Orientacion 5/10 Alteracion parcial.
Atencién y 8/8 Normal.

concentracion
Memoria 9/31 Alteracion parcial.
Fluencia verbal 8/14 Alteracion parcial.
Lenguaje 21/28 Ligera alteracion.
Habilidades 3/5 Alteracion parcial.
visoespaciales
Total 54/100 Deterioro
Coeficiente VLOM 5,8 Probable presencia de
enfermedad de tipo
Alzheimer.

Nota. Elaboracién propia.
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F. Escala de Memoria de Wechsler (WMS). La usuaria presenta un nivel promedio
bajo en las capacidades de la memoria auditiva inmediata, memoria visual demorada y
memoria de trabajo. Manifiesta categoria inferior en la memoria visual inmediata, en la
memoria inmediata, en la memoria demorada y en la memoria de reconocimiento auditivo
demorado.
Tabla 11

Resultados de la Escala de Memoria de Wechsler

AREA PUNTUACION INDICES CATEGORIA
Memoria Auditiva 13 83 Promedio bajo.
Inmediata
Memoria Visual 10 74 Inferior.
Inmediata
Memoria inmediata 23 73 Inferior.
Memoria Auditiva 14 84 Promedio bajo.
demorado
Memoria Visual 15 86 Promedio bajo.
demorada
Memoria de 5 76 Inferior.
Reconocimiento

auditivo demorado
Memoria demorada 34 79 Inferior.

Memoria de trabajo 14 82 Promedio bajo.

Nota. Elaboracién propia.
G. Test de Retencion Visual de Benton. La usuaria presenta el puntaje de 1 teniendo
los siguientes errores: omision, distorsion, rotacion y desplazamiento.

Tabla 12
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Resultados del Test de Retencion Visual de Benton

AREA  PUNTUACION INTERPRETACION ERRORES
Lamina C 1/10 Deficiente. Omision, distorsion,
desplazamiento,
rotacion, error de
tamano.
Lamina D 0/10 Deficiente. Omision, distorsion,

desplazamiento, error
de tamafio y rotacion.

Lamina E 0/10 Deficiente. Omision, distorsion,
desplazamiento,
rotacion, error de
tamafio.
Total 1/30 Deficiente.

Nota. Elaboracién propia.

H. Test de Alteracion de Memoria (T@M). La usuaria obtiene un puntaje de 16/50
ubicandose por debajo del punto de corte 26, establecido en la validacion peruana. Alcanzé
un puntaje de 9 puntos en la memoria remota semantica; 7 puntos en la memoria inmediata, y
finalmente alcanzo6 un puntaje de 0 tanto en la memoria de orientacion temporal, memoria de
evocacion libre y memoria de evocacion con pistas.

Tabla 13

Resultados del Test de Alteracion de Memoria (T(@M)

AREA PUNTUACION INTERPRETACION
Memoria inmediata 7/10 Alteracion parcial.
Memoria de orientacion 0/5 Deficiente.

temporal
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Memoria remota semantica 9/15 Alteracion parcial.
Memoria de evocacion libre 0/10 Deficiente.
Memoria de evocacion con 0/10 Deficiente.
pistas
Total 16/50 Cuadro demencial

Nota. Elaboracion propia.

I Test de la Figura Compleja de Rey de Osterrieth. Se dieron estos resultados:

COPIA: La usuaria tuvo una puntuacion de 21.5 que se ubica en el percentil I, la cual
tiene una interpretacion de Muy por debajo del promedio. Asimismo, realiz6 la copia con el
tipo de construccion I, empezando por el gran rectangulo central, continuando con los
detalles. El tipo I corresponde a un percentil 75 que se interpreta como Por encima del
promedio. Efectud el dibujo dentro en un tiempo de 9 minutos y 30 segundos, que la ubica en
el percentil 10, la cual se interpreta como Muy por debajo del promedio.

MEMORIA: La usuaria realizo6 el dibujo de una casa el cual no corresponde al dibujo
mostrado, ubicandola en el percentil de 1 y teniendo una interpretacion de Muy por debajo
del promedio.

Tabla 14

Resultados del Test de Figura Compleja de Rey de Osterrieth

ELEMENTOS C ONrg!l"Pl;)U]élEJI ON PUNTAJE TIEMPO
Copia I 21.5 930"
Percentil 75 1 10
Interpretacion Por encima del Muy por Muy por
promedio. debajo del debajo del

promedio. promedio.



Memoria 0 0
Percentil 1 1
Interpretacion Muy por debajo del Muy por
promedio. debajo del
promedio.

137237

Nota. Elaboracion propia.
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J. Escala de depresion geridatrica de Yesavage (GDS). La usuaria obtiene un puntaje

de 0 equivalente a normal, la cual evidencia que no presenta sintomatologia depresiva.

Tabla 15

Resultados de las evaluaciones neuropsicologicas en relacion a las dareas evaluadas

AREA OBJETIVO INSTRUMENTO l;g S,}J LTADOS PRE-
Intelectual Determinar el ~ Escala de Inteligencia  IC Total: 97 Promedio.
nivel de Wechsler para ICV: 92
intelectual. adulto (WAIS —1V). IRP: 89
IMT: 111
IVP: 105
Orientacion Determinar el ~ Mini — Mental de 5/10 Alteracion parcial.
estado de Folstein (MMSE).
orientacion de
tiempo, Montreal Cognitive 2/6 Alteracion parcial.
personay Assessment (MoCA).
espacio.

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Test de alteracion de
la memoria (T@M).

2/6 Deficiente.

5/10 Alteracion parcial.

0/5 Deficiente.



Atencion

Memoria

Identificar el
nivel de
atencion
dirigida y
sostenida.

Describir el
nivel de
memoria
auditiva y
visual,
inmediata a
corto y largo
plazo.

Mini — Mental de
Folstein (MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive Assessment
(MoCA).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

indice de memoria de
trabajo de la Escala de
Inteligencia de
Wechsler para adulto
(WAIS —1V).

Mini — Mental de
Folstein (MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive Assessment
(MoCA).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Escala de Memoria de

Wechsler (WMS —III).
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5/5 Normal.

4/6 Alteracion parcial.

8/8 Normal.

10/26 Deficiente.

IMT: 111

1/3 Deficiente.

0/5 Deficiente.
(2/5 pista eleccion
multiple)

6/30 Deficiente.

9/31 Alteracion parcial.

Auditiva Inmediata: 13
(IMAI= 83) Promedio
bajo.

Visual Inmediata: 10
(IMVI= 74) Inferior.

Memoria inmediata: 23
(IMMI= 73) Inferior.



Gnosia

Determinar la
capacidad para
reconocer los
objetos

Test de alteracion de
la memoria (T@M).

Test de la Figura
Compleja del Rey de
Osterrieth.

Test de retencion
visual de Benton.

Test de la Figura
Compleja del Rey de
Osterrieth.
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Auditiva demorado: 14
(IMAD= 84) Promedio
bajo.

Visual demorada: 15
(IMVD= 86) Promedio
bajo.

Reconocimiento
auditivo demorado: 5
(IRAD= 76) Inferior.

Memoria demorada: 34
(IMD= 79) Inferior.

Memoria de trabajo: 14
(IMTI= 74) Promedio
bajo.

Total: 16/50 Deficiente.

Memoria inmediata:
7/10

Memoria de orientacion
temporal: 0/5

Memoria remota
semantica: 9/15
Memoria de evocacion
libre: 0/10

Memoria de evocacion
con pistas: 0/10

Fase memoria: 0/36
Tiempo: 13723""

1/30 Deficiente.

Fase copia: 21.5 /36 (Pc
1)

Categoria: Muy por
debajo del promedio.

Tipo de construccion I
(Pc 75) Categoria: Por
encima del promedio.



Praxia

Lenguaje

Identificar la
capacidad para
realizar
movimientos
coordinados.

Determinar el
nivel del
lenguaje.

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Test de la Figura
Compleja del Rey de
Osterrieth.

indice de comprension
verbal de la Escala de
Inteligencia de
Wechsler para adulto
(WAIS —1V).

Mini — Mental de
Folstein (MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive Assessment
(MoCA).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Subtest de la
Addenbrooke’s

Tiempo: 9°30"" (Pc 10)
Categoria: Muy por
debajo del promedio.

3/8 Deficiente

Fase copia: 21.5 /36 (Pc
1)

Categoria: Muy por
debajo del promedio.

Tipo de construccion I
(Pc 75)

Categoria: Por encima
del promedio.

Tiempo: 9°30"" (Pc 10)
Categoria: Muy por
debajo del promedio.

ICV: 92

Total: 8/8 Normal.
Denominativo: 2/2
Comprensivo: 4/4
Repeticion: 1/1
Lectura: 1/1

Total: 1/6 Deficiente.
Denominativo: 1/3
Repetitivo: 0/2
Fluidez verbal: 0/1

Total: 21/26 Ligera
alteracion.
Denominativo: 7/8
Repetitivo: 4/4
Comprensivo:6/6
Fluidez verbal: 4/8

Total: 21/28 Ligera
alteracion.



Lectura

Escritura

Calculo

Determinar el
nivel en el area
de la lectura.

Determinar el
nivel en el area
de la escritura.

Determinar el
nivel en el area
de calculo.

Cognitive
Examination (ACE).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPS]).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive Assessment
(MoCA).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol

Denominativo: 6/12
Comprensivo: 8/8
Repeticion: 5/5
Fluencia verbal: 8/14
Alteracion parcial.

1/1 Normal.

Lectura:1/2 Ligera

alteracion.

3/3 Normal.

1/1 Normal.

Escritura: 1/1 Normal.

2/2 Normal.

1/5 Deficiente.

1/3 Alteracion parcial.

1/5 Deficiente.

2/3 Ligera alteracion.
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Habilidades Determinar la
visoespaciales capacidad de
manipular los
objetos.
Funciones Describir la
ejecutivas capacidad de
organizacion y
planificacion.
Emocional Identificar el
estado
emocional.

(NEUROPS]).

Indice de
razonamiento
perceptual de la
Escala de Inteligencia
de Wechsler para
adulto (WAIS - 1V).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive Assessment
(MoCA).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Escala de depresion
geriatrica de Yesavage
(GDS).

IRP: 89

0/1 Deficiente.

3/5 Alteracion parcial.

3/5 Alteracion parcial.

8/12 Alteracion parcial.

10/18 Alteracion parcial.

0 no equivalente a
Normal, es decir, No
presenta sintomatologia
depresiva.
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Nota. Elaboracion propia.

2.5.3.4 Informe neuropsicologico final.

A. Datos de filiacion: Se obtuvieron los siguientes datos:

- Nombres y apellidos

- Edad

:S.M.R.

: 86 anos.
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- Fecha de nacimiento : 10/06/1935.

- Lugar de Nacimiento : Lima.

- Sexo : Mujer.

- Grado de instruccion : Técnico superior.
- Ocupacion : Contadora.

- Lateralidad : Diestra.

- Estado civil : Soltera.

- Religién : Catdlica.

- Distrito : Cercado de Lima.
- Informante : Marlene (hija)

B. Motivo de consulta. Se desarrolla a continuacion:

La usuaria de iniciales S.M.R. acude a la evaluacion neuropsicoldgica en compatiiia de
su hija, quien refiere que, desde hace 08 afios aproximadamente, su madre “olvida
frecuentemente las cosas” y que este problema se ha intensificado de manera progresiva,”,
por ejemplo, “no sabe qué dia y qué ario es”, “olvida donde dejo sus llaves”, y en especial,
“donde dejo su dinero y su monedero”.

Ademas, menciona que en pocas oportunidades “llego a decir que sus familiares le
estaban robando su dinero”, “que habia observado el momento en que su nieta habia entrado
a coger el dinero de su monedero”, llegando a culparla en varias circunstancias hasta el dia
de hoy; sin embargo, cuando los familiares buscaban el dinero, usualmente, lo encontraban
dentro de una bolsa de uno de los cajones de su closet, o sino, en otros lugares de su mismo
cuarto.

De la misma manera, refiere que estd preocupada por los cambios fluctuantes de su

caracter, “reniega varias veces al dia, te responde de mala manera, es ofensiva” lo que ha

conllevado a que exista discusiones en la familia.
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C. Antecedentes de la enfermedad. 1la usuaria presenta hipertension arterial
controlada, diabetes y ha tenido una cirugia de prétesis de cadera.

La hija refiere que su madre siempre ha tenido un caracter dominante y era muy
autobnoma, pero que sus cambios de estado de animo han ido presentindose de manera
progresiva, demostrando irritabilidad en varios momentos del dia, sobre todo cuando no
satisfacen su solicitud. Asimismo, refiere que, en reiteradas oportunidades, solicita que le
sirvan la comida por segunda vez (desayuno, almuerzo y cena), minutos después de haber
terminado de comer sus alimentos.

Por otro lado, la hija refiere que el doctor le comentd que el procedimiento de la
cirugia a la cadera en el 2015, la conllevaria a incidir en mayores problemas en su memoria,
puesto que tenia que colocarle una medicacion para hacerla dormir para proceder con la
cirugia respectiva.

D. Observacion de conducta. La usuaria de tez triguefia de sexo femenino de 86 afios,
de tex triguefia clara, estatura acorde a su edad cronologica, contextura gruesa, de cabello
lacio, corto y de color amarillo.

Esta persona se muestra con adecuado alineo y aseo personal vistiendo prendas de
acuerdo a la estacion, en todas las fechas programadas para la evaluacion.

Antes de iniciar la evaluacion, manifiesta una actitud colaboradora y dispuesta de
colaborar con la evaluacion, y refiriendo comentarios espontaneos acerca del clima.

Durante las sesiones de evaluacion, se muestra licida y orientada en tiempo, espacio y
persona. Establece adecuado contacto visual. Demuestra un lapso de atencion idonea que le
permite concentrarse en los estimulos auditivos y graficos. Da respuestas a las preguntas
evidenciandose adecuado lenguaje expresivo y comprensivo.

Al finalizar la tltima sesion de evaluacion, la usuaria se muestra motivada y pregunta

sobre la fecha correspondiente a los resultados de evaluacion.
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E. Técnicas e instrumentos empleados: Se empleo lo siguiente:

Técnicas psicoldgicas:

- Observacion de la conducta.

- Entrevista a la usuaria e informante.

Instrumentos psicolégicos:

- Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS —IV).

- Escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS).

Técnicas neuropsicologicas:

Instrumentos neuropsicologicos:

- Mini — Mental de Folstein (MMSE).

- Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

- Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE).

- Exploracion Neuropsicoldgica breve en espaiiol (NEUROPSI).

- Escala de Memoria de Wechsler (WMS —III).

- Test de Retencion Visual de Benton.

- Test de Alteracion de Memoria (T@M).

- Test de la Figura Compleja de Rey de Osterrieth.

F. Interpretacion de los resultados. Se detallan los resultados hallados:

F1. Area intelectual:

La usuaria obtiene un CI total de 97 que la ubica en la categoria diagndstica
promedio.

Tiene un indice de memoria de trabajo (IMT) de 111 obteniendo una categoria
promedio alto. Presenta un indice de comprension verbal (ICV) de 92 y un indice de

velocidad de procesamiento (IVP) de 105 ubicandose en una categoria diagndstica promedio.
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Manifiesta un indice de razonamiento perceptivo (IRP) de 89 ubicandose en una categoria
promedio bajo.

En el area de memoria de trabajo (MT), obtiene un puntaje de 24 que equivale a un
indice de 111 y que la ubica en la categoria promedio alto. Esto indica que la usuaria tiene
una adecuada capacidad para procesar, retener y almacenar la informacién auditiva
inmediata; asi como también, presenta una habilidad para hacer asociaciones numéricas que
tienen relacion con las abstracciones mentales ante la resolucion de un problema.

El area de velocidad de procesamiento (VP) que consiste en las capacidades de
atencion dirigida y sostenida permitiendo la discriminacién de los estimulos visuales de
manera Optima y dentro de un limite de tiempo esperado, la usuaria logra un puntaje de 22
que equivale a un indice de 105, ubicdndola dentro de la categoria promedio.

En el area de comprension verbal (CV), la usuaria obtiene un puntaje de 26
correspondiéndole un indice de 92 que la ubica en un nivel promedio. Esto indica que la
usuaria manifiesta una Optima capacidad para comprender las palabras y demostrar una
adecuada cantidad de expresion verbal y conocimiento adquirido; como también, hacer
conceptualizaciones y responder apropiadamente a situaciones especificas que requieren de la
inteligencia practico- social, criterio y juicio.

El 4rea de razonamiento perceptivo (RP) que consiste en la habilidad para manipular
materiales en la busqueda de la solucion a un problema especifico que requiere de habilidades
de organizacion y razonamiento visual y motor, la usuaria logra un puntaje de 25 que
equivale a un indice de 89, y que la ubica en un nivel promedio bajo.

F2. Area neuropsicolégica:

F2.1 Orientacion:

- Orientacion en persona: Manifiesta ligera dificultad.

- Orientacion en espacio: La usuaria presenta adecuada orientacion espacial.
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- Orientacion en tiempo: Presenta una marcada dificultad.

F2.2 Atencion:

- Selectiva: Demuestra una adecuada capacidad para atender a un estimulo de otros
que se encuentran a su alrededor.

- Sostenida: Evidencia dificultad parcial manifestandose en la capacidad para atender
un estimulo durante un periodo de tiempo.

- Alternante: Demuestra parcial dificultad para alternar de una tarea a otra.

F2.3 Gnosias:

- Visuales: Muestra adecuada capacidad para reconocer los estimulos visuales
(objetos, colores, imagenes) y brindarles un significado.

- Auditivas: Demuestra una capacidad adecuada para reconocer los estimulos
auditivos.

- Tactiles: Adecuada capacidad para reconocer los estimulos tactiles.

F2.4 Praxias:

- Praxias ideomotoras: Muestra una adecuada capacidad para realizar movimientos
simples de manera intencionada.

- Praxias ideatorias: Manifiesta una adecuada capacidad para realizar movimientos
propositivos, relacionados a la manipulacion de objetos o realizando una secuencia
serial de gestos o movimientos.

- Praxias faciales: Presenta adecuada capacidad para realizar movimientos de gestos
de forma voluntaria.

- Praxias visocontructivas: Muestra un nivel deficiente en la capacidad para poder
ensamblar y construir objetos.

F2.5 Lenguaje:
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- Espontaneo: Presenta un adecuado lenguaje conservado teniendo facilidad de
palabras y expresando comentarios con suma espontaneidad.

- Expresivo: Presenta un discurso claro y comprensible.

- Comprensivo: Manifiesta una adecuada capacidad para comprender verbalmente las
palabras, ejecutar consignas simples y semicomplejas que tengan mas de dos o tres
palabras.

- Denominativo: Presenta una ligera dificultad para denominar objetos.

- Abstraccion: Presenta ligera dificultad para emitir respuestas con un lenguaje
abstracto que compromete la capacidad para categorizar.

- Repetitivo: Presenta ligera dificultad para reproducir palabras simples y frases
semicomplejas que comprenden mas de tres palabras.

- Fluidez verbal: Presenta dificultad parcial para poder nombrar y con eficiencia.

- Lectura: Muestra capacidad para la lectura de un texto escrito.

- Escritura: Escribe ante el dictado y la copia de un texto, sin alteraciones; es decir,
sin presentar omisiones o adiciones de letras o palabras.

- Articulatorio: Articula adecuadamente las palabras, no presentando alteraciones.

F2.6 Memoria:

- Memoria sensorial:

¢ Visual: Presenta adecuada capacidad para reconocer los estimulos presentados
visualmente.
¢ Auditiva: Presenta adecuada capacidad para reconocer los estimulos

presentados de forma auditiva.
¢ Tactil: Presenta adecuada capacidad para reconocer los estimulos presentados
de forma tactil.

- Memoria de corto plazo:
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o Visual: Presenta un nivel deficiente en la reproduccion de estimulos visuales.

o Auditiva: Presenta un nivel deficiente en la evocacion de estimulos verbales.

- Memoria de largo plazo:

o Memoria semantica: Presenta evidente dificultad para recordar informaciéon
de tipo cultural.

o Memoria episddica: Presenta dificultad parcial para recordar hechos recientes
vividos comprendiendo un tiempo y espacio.

o Memoria procedimental: Se encuentra conservado, pues conoce como se
hacen las cosas. De esta manera, se evidencia que la evaluada recoge y almacena la
informacion relacionada con procedimientos y habilidades motrices y repertorios
conductuales.

- Calculo: Presenta dificultad parcial en la capacidad para resolver problemas
de calculo y de razonamiento.

- Funciones ejecutivas:

o Memoria de trabajo: Presenta disminuida capacidad mnésica para almacenar
la informacién de forma temporal en un corto plazo y para evocar la informacion del
momento.

o Fluidez verbal: Presenta dificultad parcial en relacion a la manifestacion de
los correctos sonidos fonologicos.

o Toma de decisiones: Muestra capacidad adecuada para elegir una opcion de
entre otras, tomando en cuenta las consecuencias de las mismas.

o Planificacion: Presenta adecuada capacidad para organizar procedimientos
anticipandose e n las consecuencias de los mismos.

G. Area emocional. La evaluada manifiesta cambios fluctuantes de estado de animo

mostrandose irritable, evidenciando rasgos de desconfianza hacia los demas, sobre todo hacia
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familiares cercanos. Esto conlleva a presentar frecuentes conflictos interpersonales,
generando dificultades en el clima familiar. Asimismo, no presenta sintomatologia depresiva.

H. Conclusiones. Se indican las siguientes conclusiones:

H.1. Area intelectual: La usuaria obtiene un CI total de 97 que la ubica en la
categoria diagndstica promedio. Tiene un indice de memoria de trabajo (IMT) de 111
obteniendo una categoria promedio alto. Presenta un indice de comprension verbal (ICV) de
92 y un indice de velocidad de procesamiento (IVP) de 105 ubicandose en una categoria
diagnodstica promedio. Manifiesta un indice de razonamiento perceptivo (IRP) de 89
ubicandose en una categoria promedio bajo.

H.2. Area neuropsicolégica: En este ambito, se presenté lo siguiente:

Presenta areas conservadas: Orientacion espacial, atencion selectiva, gnosia (visual,
auditiva y tactil), praxia (ideomotora, ideatoria y facial), lenguaje (espontdneo, expresivo,
articulatorio, comprensivo, repetitivo), lectura (palabras regulares) y escritura (dictado y
copia).

Manifiesta ligera dificultad en la orientacion en persona y lenguaje (denominativo, de
abstraccion). Dificultad parcial en: La atencidon sostenida, atencion alternante, lenguaje
(fluidez verbal), calculo, memoria de trabajo de tipo auditivo y memoria episédica. Areas en
déficit: Orientacion de tiempo, lectura (palabras irregulares), praxia visocontructiva, memoria
de trabajo de tipo visual, memoria de corto plazo (visual y auditivo) y memoria semantica.

H.3. Area emocional: La usuaria manifiesta cambios fluctuantes de estado de 4nimo
mostrandose irritable, evidenciando rasgos de desconfianza hacia sus familiares cercanos,
generando dificultades en el clima familiar. No presenta sintomatologia depresiva.

I. Recomendaciones: Se listan a continuacion:

I.1. Para la usuaria: Se brindaron las siguientes recomendaciones.
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— Realizar una intervencion neuropsicoldgica el cual contribuya con la estimulacion
de las areas o funciones cognitivas que se encuentran conservadas y la restauracion o
compensacion de los niveles de las areas afectadas, segun sea el caso, orientadas a favorecer
la autonomia de la usuaria.

— Se recomienda realizar un seguimiento neuropsicologico en un plazo de 06
meses.

— Se recomienda realizar un seguimiento neurologico.

I.2. Para los familiares: Se recomienda realizar una psicoeducacion a los familiares
acerca de: La naturaleza de las areas o funciones cognoscitivas conservadas y afectadas en la
usuaria, la finalidad de la intervencion neuropsicologica a realizar, y el apoyo necesario
durante la intervencion neuropsicologica.

Analisis diagnostico segun Ardila.

Tabla 16

Analisis diagndstico segun Ardila

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
SINTOMATICO ETIOLOGICO TOPOGRAFICO SINDROMICO
Frecuentes olvidos:  Enfermedad de Alteraciones Alteracion en la
- No recuerda demencia de tipo  temporales y de orientacion
donde guarda sus Alzheimer. hipocampo. temporal.
cosas.
- Olvida que ya Alteracion de la
realizo alguna atencion sostenida.
actividad, Alteracion de la

previamente ya atencion alternante.

ejecutadas (comer
sus alimentos,
tomar medicacion)
Presume que sus
familiares le roban
sus cosas (sobre
todo monedero).
Cambios
fluctuantes de
humor
(irritabilidad)

Alteracion de la
capacidad de fluidez
verbal.
Alteraciones en la
capacidad de
calculo.
Alteraciones en la
memoria visual y
auditivo a corto
plazo.
Alteraciones en la




memoria de trabajo
de tipo auditivo y
visual.

Alteracion en la

memoria semantica.

Alteracion en la
memoria episodica.
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Apraxia
visoconstructiva.
Nota. Elaboracion propia.
Fortalezas v debilidades:
Tabla 17
Areas cognitivas con fortalezas y debilidades
FORTALEZAS DEBILIDADES

Orientacion en espacio y persona.
Atencion selectiva.

Gnosia (visual, auditiva y tactil)
Praxia (ideomotora, ideatoria y facial).

Lenguaje  (espontaneo,  expresivo,
articulatorio, comprensivo, repetitivo).

Lectura (palabras regulares).

Escritura (dictado y copia).

Orientacion temporal.

Atencion sostenida.

Atencion alternante.

Célculo.

Fluidez verbal.

Memoria visual y verbal a corto plazo.
Memoria visual y verbal a largo plazo.
Memoria semantica.

Memoria episddica.

Praxia visoconstructiva.

Nota. Elaboracion propia.

2.6. Estimulacion Neuropsicologica
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2.6.1. Propuesta de un programa de intervencion o rehabilitacion neuropsicologica. Se
propone a continuacion el método a seguir para el tratamiento de la usuaria.
A. Datos Generales.

-  Denominacion

Programa de estimulacién neuropsicoldgica.

-  Caso

Usuaria de inicial S.M.R. (86 afios)

- N° Sesiones 21 sesiones.

- Duraciéon 45 minutos.

- Responsable : Evelyn Astocondor Pastor.
B. Fundamentacion.

Romero y Vésquez (2002) mencionaron que la memoria es una de las funciones mas
apreciadas para la capacidad humana adaptativa. Siendo también importante en el proceso de
aprendizaje, ya que permite retener la informacion aprendida. (Gonzales y Mufioz, 2008)

Custodio y Montesinos (2015) definieron a la memoria como el proceso cognitivo o la
facultad del cerebro por medio del cual la informacion se codifica, se almacena y
posteriormente, se recupera; es decir, permite recordar las experiencias pasadas y registrar las
nuevas informaciones.

Muiioz y Gonzdles (2009) refirieron las fases del proceso de la memoria se dividen
tres: Codificacion, almacenamiento o consolidacion y recuperacion. La codificacion se trata
de la transformacion de la estimulacion sensorial en diferentes codigos de almacenamiento
con la finalidad de almacenar la informacién recibida; siendo este proceso consciente e
inconsciente. El almacenamiento es el resultado de la elaboracion de la informacion
codificada con la finalidad de crear un registro temporal o permanente de la informacioén. La
recuperacion es la evocacion verbal o procedimental de la informacion almacenada

previamente.
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Los mismos autores mencionaron que las bases neuroanatomicas de la memoria son el
sistema limbico, diencéfalo, cortex cerebral, los ganglios basales y el cerebelo.

El hipocampo es la estructura cerebral del sistema limbico que consiste en la
adquisicion de nueva informacion, la cual interviene tanto en la codificacion y en la
consolidacion del material, permitiendo que la informacién almacenada en la memoria a
corto plazo se trasfiera al almacén a largo plazo. Los nucleos dorsomedial y anterior del
talamo y los cuerpos mamilares del hipotalamo son las principales estructuras diencefalicas
relacionados con la memoria. Estas areas intervienen en la codificacion y en el
almacenamiento a largo plazo de la memoria declarativa o procedimental. La corteza
entorrinal, perrininal y parahipocdmpica realizan aferencias y eferencias con el hipocampo.
El cortex entorrinal constituye la via de entrada y de salida de la informacion del hipocampo.
Otra estructura es la amigdala, el cual esta implicada en el procesamiento y almacenamiento
de los aspectos emocionales.

El cortex cerebral estd constituido por redes neuronales, lugar donde se almacenan los
recuerdos. La corteza posterior o postrolandica almacena todos los recuerdos que se
adquieren a través de los canales sensitivos. El cortex frontal o prerolandica se encarga de las
acciones motoras, el razonamiento y la produccioén del lenguaje. El 16bulo temporal y el
l6bulo frontal (cortex prefrontal) estdn implicados en los procesos de memoria. El cortex
temporal se encarga del mantenimiento de la memoria a largo plazo, puesto que las lesiones
en esta area generan una amnesia retrograda. El cortex parietal se encuentra implicado en el
almacenamiento del conocimiento semantico, sobre todo del hemisferio derecho que se
vincula al recuerdo de la disposicion espacial de los objetos y de las personas.

Los ganglios basales y el cerebelo son dos estructuras que estan relacionados con la
formacion de habitos, la adquisicion de habilidades y destrezas, el aprendizaje por

condicionamiento y la memoria procedimental. El cerebelo tiene la funcidn principal de la



127

coordinacion y el aprendizaje motor, y a su vez, juega un papel importante en la memoria
implicita porque interviene en el aprendizaje por condicionamiento clésico y en la
adquisicion de habilidades sensoriomotoras.

Entre los principales modelos tedricos, existe el modelo multialmacén de Atkinson y
Shifrin (1968, citados en Mufioz y Gonzales, 2009), el cual la memoria estd constituida por
03 almacenes: La memoria sensorial, el almacén a corto plazo y el almacén a largo plazo.

La memoria sensorial es el registro mnésico cuyo mantenimiento de la informacion es
de muy escasa duracion, como alrededor de los 250 milisegundos, dividiéndose en ecoica
(auditivo) e icdnica (visual). La memoria a corto plazo posee la capacidad limitada breve,
alrededor de los 20 segundos. La memoria a largo plazo constituye el deposito permanente en
el cual se retiene el conocimiento que se ha ido acumulando a lo largo de la vida. (Mufioz y
Gonzales, 2009)

La memoria a largo plazo consta de dos grandes subsistemas: La memoria declarativa
y la memoria procedimental. La memoria declarativa comprende de conocimiento general y
personal almacenado, siendo conocimientos adquiridos de forma consciente y que son
facilmente expresados a través de del lenguaje. La memoria declarativa se divide en:
Memoria semantica y memoria episodica. La memoria semantica comprende la informacion
de caracter general que se ha substraido de un contexto. La memoria episodica estd sujeta a
pardmetros espacio- temporales. La memoria procedimental comprende la informacioén que
tiene relacion con los procedimientos y habilidades motoras y repertorios conductuales.

Es importante considerar que, en la actualidad, la OMS la demencia es uno de los
trastornos neuropsiquiatricos mas comunes en las personas adultas mayores en todo el mundo
(OMS, 2021), siendo a nivel nacional, una de las principales causas de discapacidad y una de

las primeras causas de la cantidad de anos de vida saludables perdidos. (MINSA, 2021)
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En esta misma linea, Herrman y Parente (1994, citados en Portellano, 2005)
mencionaron que la rehabilitacion neuropsicoldgica es un proceso terapéutico idoneo que
tiene el objetivo de mejorar las funciones mentales que han resultado afectadas, producto del
dafio cerebral, sobre todo de las funciones ejecutivas, pensamiento, memoria, lenguaje,
atencion, percepcion, motricidad y conducta emocional. De esta manera, viene a ser un
proceso interactivo que implica diferentes tipos de intervencidn, por ejemplo, rehabilitacion
cognitiva, modificacion de conducta, intervencion con familias, etc., a fin de superar sus
dificultades, reducciéon de las consecuencias de las deficiencias cognitiva y fomentar la
autonomia en sus actividades de vida diaria. (Wilson, 1999, citado en Paul- Lapedriza et al.,
2011).

Bajo este contexto, el presente trabajo propone un programa de rehabilitacion
neuropsicologica en una paciente con trastorno neurocognitivo mayor. Con el programa se
desea estimular la atencion selectiva y sostenida en una tarea determinada para potenciar el
proceso de registro de la informacion, asi como también, ejercitar las estrategias de
almacenamiento de la memoria a corto plazo y largo plazo por las modalidades espontanea,
con claves y por reconocimiento.

C. Justificacion.

A nivel tedrico, el programa de estimulacion neuropsicoldgica busca contribuir con la
neuropsicologia involutiva que se preocupa de las relaciones cerebro — conducta durante el
envejecimiento. (Portellano, 2005)

La neuropsicologia involutiva conlleva a la afectacion en las funciones cognitivas
superiores, sobre todo en la memoria; asimismo, el programa vendria a ser importante para
las personas adultas mayores porque mejoraria la manera de desenvolverse en su vida diaria.

A nivel préctico, se orienta en proporcionar informacion fidedigna, objetiva y

confiable sobre el disefio y la aplicacion del programa de estimulacién neuropsicologica;
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siendo de utilidad para las futuras investigaciones en beneficio de los pacientes con trastorno
neurodegenerativo mayor.
D. Objetivos:
D.1 Objetivo general del programa:

Determinar estrategias de estimulacion de las funciones cognitivas superiores.
D.2 Objetivos especificos del programa:

1. Estimular la atencidén selectiva y sostenida en una tarea determinada para
potenciar el proceso de registro de la informacion.

2. Ejercitar estrategias de almacenamiento de la memoria sensorial de tipo auditiva,
visual y tactil.

3. Desarrollar estrategias de almacenamiento de memoria verbal y visual a corto
plazo y largo plazo.

4. Aplicar estrategias de estimulacion cognitiva con la familia con la finalidad de que
puedan reforzar los ejercicios.
E. Proposito.

Estimular las funciones cognitivas superiores de la usuaria con trastorno
neurocognitivo mayor.
F. Metodologia.
F.1. Recursos metodoldgicos.

- Participante:

Usuaria con iniciales S.M.R. de 86 afios, de sexo femenino que presenta trastorno
neurocognitivo mayor.

- Material:

El programa de estimulacidon neuropsicoldgica fue de manera presencial y empled los

siguientes recursos:
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F.2. Recursos humanos:

La autora del presente estudio cientifico.
F.3 Recursos materiales:

- Mesa vy silla.

- Materiales de escritorio: Lapices, hojas bond.

- Laminas.

- Impresora.

G. Programa de sesiones.

El programa de estimulacién neuropsicologica constd de 22 sesiones (Anexo C) que
se llevaron a cabo entre los meses de marzo y junio con una frecuencia de dos sesiones por
semana aproximadamente, con una duracioén de 50 minutos.

A continuacion, se indican las areas cognitivas que se llevo a cabo en cada una de las
sesiones del programa de estimulacion neuropsicolédgica.

Tabla 18

Areas intervenidas en cada una de las sesiones del Programa de Estimulacion

Neuropsicologica
N° SESIONES TEMAS
1° sesion Sensibilizacion.
2° sesion Atencion selectiva y sostenida.
3° sesion Atencion selectiva y sostenida.
4° sesion Atencion sostenida y alternante.
5° sesion Atencion sostenida y alternante.

6° sesion Orientacion personal.
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7° sesion Orientacion espacial.

8° sesion Orientacion temporal.

9° sesion Memoria sensorial visual, auditiva y
tactil.

10° sesion Memoria visual y verbal a corto plazo.

11° sesion Memoria visual y verbal a corto plazo.

12° sesion Memoria visual a corto plazo.

13° sesion Memoria visual a corto plazo.

14° sesion Memoria verbal a corto plazo.

15° sesion Memoria verbal a corto plazo.

16° sesion Memoria episodica.

17° sesion Memoria semantica.

18° sesion Memoria episodica y semantica.

19° sesion Praxia ideomotora y praxia ideatoria.

20° sesion Praxia constructiva.

21° sesion Funciones ejecutivas.

22° sesion Funciones ejecutivas.

Nota. Elaboracion propia.
2.7. Procedimiento

El presente estudio cientifico se inicid estableciendo una reunion con la usuaria y sus
familiares con el propdsito de detallar el objetivo de la evaluacion neuropsicoldgica, asi como
también, de establecer las fechas y horas. Ademas, se explico la importancia de la evaluacién

respectiva para la ejecucion posterior del programa de estimulacion neuropsicologica, la cual
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consiste en fortalecer las areas que estdn conservadas, rehabilitar los niveles de las areas que
se encuentran afectadas o desarrollar estrategias de compensacion de los déficits
cognoscitivos encontrados en la usuaria.

Luego, se les brindd un consentimiento informado y se le inform6 que la participacion
es voluntaria, anonima y que tiene el derecho de retirarse del estudio en el momento que lo
considere necesario. Ademas, se les comentd que los datos seran tratados confidencialmente
y solo se utilizaran unicamente para propdsitos académicos.

2.8. Consideraciones éticas

- Se establecio una reunion con la usuaria y sus familiares a fin de detallar los
objetivos del procedimiento de evaluacion y del programa de estimulacién neuropsicoldgica.

- Se les hizo entrega de un consentimiento informado (ANEXO A).

- Se le informd que los datos recogidos seran tratados confidencialmente y solo

se utilizardn unicamente para propdsitos académicos.



III. RESULTADOS

3.1. Analisis de los resultados
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A continuacion, se brindan los resultados pre-test y post-test de las evaluaciones con

las pruebas psicologicas y neuropsicoldgicas; es decir, antes y después del programa de

estimulacion neuropsicoldgica.

Tabla 19

Resultados del pre- test y post- test de las pruebas psicoldogicas y neuropsicologicas

aplicadas
AREA OBJETIVO INSTRUMENTO RESULTADOS RESULTADOS
PRE- TEST POST- TEST
Intelectual ~ Determinar el Escala de ICT: 97 Promedio.  ICT: 106 Promedio.
nivel Inteligencia de ICV: 92 Promedio. ICV: 94 Promedio.
intelectual. Wechsler para adulto IRP: 89 Promedio  IRP: 95 Promedio.
(WAIS - IV). bajo.
IMT: 111 IMT: 125 Superior.
Promedio alto.
IVP: 105 IVP: 111 Promedio
Promedio. alto.
Orientacion Determinar el Mini — Mental de 5/10 Alteracion 7/10 Alteracion
estado de Folstein (MMSE). parcial. parcial.
orientacion
de tiempo, Montreal Cognitive  2/6 Alteracién 3/6 Alteracion
persona 'y Assessment parcial. parcial
espacio. (MoCA).
Subtest de la escala ~ 2/6 Deficiente. 4/6 Alteracion
neuropsicologica parcial.
breve en espafiol
(NEUROPSI).
Addenbrooke’s 5/10 Alteracion 7/10 Alteracion
Cognitive parcial. parcial.
Examination (ACE).

Test de alteracion de
la memoria (T@M).

0/5 Deficiente

1/5 Deficiente.



Atencion

Memoria

Identificar el
nivel de
atencion
dirigida y
sostenida.

Describir el
nivel de
memoria
verbal y
visual,
inmediata a
corto y largo
plazo.

Mini — Mental de
Folstein (MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive
Assessment
(MoCA).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Indice de la memoria
de trabajo de la
Escala de
Inteligencia de
Wechsler para adulto
(WAIS — IV).

Mini — Mental de
Folstein (MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive
Assessment
(MoCA).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Addenbrooke’s
Cognitive
Examination (ACE).

Escala de Memoria
de Wechsler (WMS
—1I0).

5/5 Normal.

4/6 Alteracion
parcial.

8/8 Normal.

10/26 Deficiente.

IMT: 111
Promedio alto.

1/3 Deficiente.

0/5 Deficiente.
(2/5 pista eleccion
multiple)

6/30 Deficiente.

9/31 Alteracion
parcial.

Auditiva
Inmediata: 13
(IMAI= 83)
Promedio bajo.
Visual Inmediata:
10 (IMVI= 74)
Inferior.
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5/5 Normal.

3/6 Alteracion
parcial.

&/8 Normal.

13/26 Alteracion
parcial.

IMT: 125 Superior.

3/3 Normal.

0/5 Deficiente.
(4/5 pista eleccion
multiple)

6/30 Deficiente.

15/31 Alteracion
parcial.

Auditiva Inmediata:
19 (IMAI=99)
Promedio.

Visual Inmediata: 12
(IMVI= 78) Inferior.



Gnosia

Determinar la
capacidad
para
reconocer los
objetos

Test de alteracion de
la memoria (T@M).

Test de la Figura
Compleja del Rey de
Osterrieth.

Test de retencion
visual de Benton.

Test de la Figura
Compleja del Rey de
Osterrieth.

Memoria
inmediata: 23
(IMMI= 73)
Inferior.

Auditiva
demorado: 14
(IMAD= 84)
Promedio bajo.
Visual demorada:
15 (IMVD= 86)
Promedio bajo.
Reconocimiento
auditivo demorado:
5 (IRAD=76)
Inferior.

Memoria
demorada: 34
(IMD=179)
Inferior.

Memoria de
trabajo: 14 (IMTI=
74) Promedio bajo.

Total: 16/50
Deficiente.
Memoria
inmediata: 7/10
Memoria de
orientacion
temporal: 0/5
Memoria remota
semantica: 9/15
Memoria de
evocacion libre:
0/10

Memoria de
evocacion con
pistas: 0/10

Fase memoria: 0/36
Tiempo: 13°23""

1/30 Deficiente.

Fase copia: 21.5
/36 (Pc 1)
Categoria: Muy por
debajo del
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Memoria inmediata:
31 (IMMI= 87)
Promedio bajo.

Auditiva demorado:
16 (IMAD= 89)
Promedio bajo.

Visual demorada: 15
(IMVD= 86)
Promedio bajo.
Reconocimiento
auditivo demorado:
7 (IRAD= 87)
Promedio bajo.
Memoria demorada:
38 (IMD= 84)
Promedio bajo.

Memoria de trabajo:
20 (IMTI= 98)
Promedio.

Total: 21/50
Alteracion parcial.
Memoria inmediata:
8/10

Memoria de
orientacion
temporal: 1/5
Memoria remota
semantica: 11/15
Memoria de
evocacion libre: 0/10

Memoria de
evocacion con
pistas: 1/10

Fase memoria: 0/36
Tiempo: 9°33""

2/30 Deficiente.

Fase copia: 27/36
(Pc 25)

Categoria: Por
debajo del promedio.



Praxia

Lenguaje

Identificar la
capacidad

para realizar
movimientos
coordinados.

Determinar el
nivel del
lenguaje.

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Test de la Figura
Compleja del Rey de
Osterrieth.

indice de
comprension verbal
de la Escala de
Inteligencia de

Wechsler para adulto

(WAIS- IV).

Mini — Mental de
Folstein (MMSE).

Subtest del Montreal
Cognitive
Assessment

promedio.

Tipo de
construccion I (Pc
75) Categoria: Por
encima del
promedio.

Tiempo: 9°30"" (Pc
10)

Categoria: Muy por
debajo del
promedio.

3/8 Deficiente

Fase copia: 21.5
/36 (Pc 1)
Categoria: Muy por
debajo del
promedio.

Tipo de
construccion I (Pc
75)

Categoria: Por
encima del
promedio.

Tiempo: 9°30"" (Pc
10)

Categoria: Muy por
debajo del
promedio.

ICV: 92 Promedio.

Total: 8/8 Normal.
Denominativo: 2/2
Comprensivo: 4/4
Repeticion: 1/1
Lectura: 1/1

Total: 1/6
Deficiente.
Denominativo: 1/3
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Tipo de construccion
I (Pc 75) Categoria:
Por encima del
promedio.

Tiempo: 543" (Pc
10)

Categoria: Muy por
debajo del promedio.

3/8 Deficiente

Fase copia: 27/36
(Pc 25)

Categoria: Por
debajo del promedio.

Tipo de construccion
I (Pc 75)

Categoria: Por
encima del
promedio.

Tiempo: 543" (Pc
10)

Categoria: Muy por
debajo del promedio.

ICV: 94 Promedio.

Total: 8/8 Normal.
Denominativo: 2/2
Comprensivo: 4/4
Repeticion: 1/1
Lectura: 1/1

Total: 5/6 Ligera
alteracion.
Denominativo: 2/3



Lectura

Escritura

Calculo

Determinar el
nivel en el
area de la
lectura.

Determinar el
nivel en el
area de la
escritura.

Determinar el
nivel en el
area de
calculo.

(MoCA).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Subtest de la

Addenbrooke’s
Cognitive

Examination (ACE).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Addenbrooke’s
Cognitive

Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Addenbrooke’s
Cognitive

Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Repetitivo: 0/2
Fluidez verbal: 0/1

Total: 21/26 Ligera
alteracion.
Denominativo: 7/8
Repetitivo: 4/4
Comprensivo:6/6
Fluidez verbal: 4/8

Total: 21/28 Ligera
alteracion.
Denominativo:
6/12

Comprensivo: 8/8
Repeticion: 5/5
Fluencia verbal:
8/14 Alteracion
parcial.

1/1 Normal.

Lectura:1/2 Ligera

alteracion.

3/3 Normal.

1/1 Normal.

Escritura: 1/1

Normal.

2/2 Normal.

1/5 Deficiente.
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Repetitivo: 2/2
Fluidez verbal: 1/1

Total: 21/26 Ligera
alteracion.
Denominativo: 7/8
Repetitivo: 4/4
Comprensivo:6/6
Fluidez verbal: 4/8

Total: 21/28 Ligera
alteracion.
Denominativo: 7/12
Comprensivo: 7/8
Repeticion: 5/5
Fluencia verbal:
10/14 Alteracion
parcial.

1/1 Normal.

Lectura:1/2 Ligera

alteracion.

3/3 Normal.

1/1 Normal.

Escritura: 1/1

Normal.

2/2 Normal.

1/5 Deficiente.



Habilidades
visoespacia
les

Funciones
gjecutivas

Emocional

Determinar la
capacidad de
manipular los
objetos.

Describir la
capacidad de
organizacion
y
planificacion.

Identificar el
estado
emocional.

Subtest del Montreal

Cognitive
Assessment
(MoCA).

Addenbrooke’s
Cognitive

Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Indice de
razonamiento
perceptual de la
Escala de
Inteligencia de

Wechsler para adulto

(WAIS - IV).

Subtest del Mini —
Mental de Folstein
(MMSE).

Subtest del Montreal

Cognitive
Assessment
(MoCA).

Addenbrooke’s
Cognitive

Examination (ACE).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Subtest de la escala
neuropsicologica
breve en espafiol
(NEUROPSI).

Escala de depresion
geriatrica de
Yesavage (GDS).

1/3 Alteracion
parcial.

1/5 Deficiente.

2/3 Ligera
alteracion.

IRP: 89 Promedio
bajo.

0/1 Deficiente.

3/5 Alteracion
parcial.

3/5 Alteracion
parcial.

8/12 Alteracion
parcial.

10/18 Alteracion
parcial.

0 no equivalente a
Normal, es decir,
No presenta
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1/3 Alteracion
parcial.

1/5 Deficiente.

3/3 Normal.

IRP: 95 Promedio.

1/1 Normal.

3/5 Alteracion
parcial

4/5 Ligera
alteracion.

10.5/12 Ligera
alteracion.

11/18 Alteracion
parcial.

0 no equivalente a

Normal, es decir, No

presenta
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sintomatologia sintomatologia
depresiva. depresiva.

Nota. Elaboraciéon propia. ICT: Indice de coeficiente total, ICV: Indice de
comprension verbal. IRP: Indice de razonamiento perceptual, IMT: Indice de memoria de
trabajo, IVP: Indice de velocidad de procesamiento.

En comparacion de los resultados obtenidos en el pre- test y post — test, se puede
observar que a nivel intelectual se registran cambios significativos relacionados al indice de
capacidad total, indice de comprension verbal, indice de razonamiento perceptual, indice de
memoria de trabajo e indice de velocidad de procesamiento. De la misma manera, se
evidencia un ligero incremento en el area de la orientacidn, la atencion, el calculo, las
funciones ejecutivas en relacion a la fluidez verbal y a la capacidad de organizacion y
planificacion. Demuestra un incremento parcial en el area de la memoria, la gnosia, la praxia
y las habilidades visoespaciales. No obstante, se encontrd que las areas de lenguaje, lectura y
escritura se encuentran conservadas en la usuaria.

Por tanto, los resultados de la evaluacion post- test luego de la aplicacion del
Programa de Estimulacion Neuropsicologica, demuestran que la usuaria mejord en el
desempefio de las funciones cognitivas, tales como: La orientacidn, la atencion, la memoria,
la gnosia, la praxia, las habilidades visoespaciales, el célculo, las funciones ejecutivas en
relacion a la fluidez verbal y a la capacidad de organizacion y planificacion.

3.2. Discusion de Resultados

El presente estudio cientifico realizado tuvo el objetivo de determinar los efectos del
programa de estimulacion neuropsicologica en un caso con trastorno neurodegenerativo
mayor de inicio tardio. Para ello, se inici6 con la evaluacion neuropsicologica para obtener el
perfil neuropsicoldgico antes de la aplicacion del programa de estimulacion neuropsicologica.

Con relacion a la evaluacion psicologica, se empled la escala de Inteligencia de

Wechsler para adultos (WAIS — IV) con la finalidad de adquirir los indices de cada area tales
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como, el indice de capacidad total, indice de comprension verbal, indice de razonamiento
perceptual, indice de memoria de trabajo e indice de velocidad de procesamiento. Finalmente,
se evaluo con la escala de depresion geriatrica de Yesavage a fin de detectar sintomatologia
depresiva.

Respecto a la evaluacién neuropsicoldgica, se empled herramientas de tamizajes y
pruebas neuropsicologicas propiamente dichas. Se empled tres herramientas de tamizaje
como el Mini— Mental de Folstein (MMSE) y el Montreal Cognitive Assessment (MoCA) a
fin de detectar la presencia de un déficit cognitivo, teniendo en cuenta que ésta Ultima
incorpora el drea de memoria de corto plazo con el empleo de pistas (de categoria y de
eleccion multiple), las cuales permitird demostrar si la persona ha logrado guardar las
palabras en el area de almacenamiento de la memoria. De la misma manera, se empled el
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE), porque, ademds, de detectar el posible
deterioro, también se obtiene el indicador de VLOM, el cual detecta la posible enfermedad de
tipo Alzheimer.

Se prosiguid en evaluar con test Exploracion Neuropsicoldgica breve en espaiol
(NEUROPSI) con la finalidad de detectar el perfil individual de funciones cognoscitivas.
Posteriormente, se empleo el test de alteracion de la memoria (T@M) con la finalidad de
adquirir el desempeio de la capacidad de la memoria auditiva a corto y largo plazo, asi como
también, detectar la presencia de deterioro cognitivo amnésico como la enfermedad de
Alzheimer. Asimismo, se aplico la Escala de Memoria de Wechsler (WMS — III) a fin de
evaluar las diversas funciones de la memoria auditiva a corto plazo y memoria visual
inmediata.

A continuacion, se administrd el test de Retencion Visual de Benton a fin de
determinar la capacidad para reconocer los objetos y detectar las anomalias en la percepcion

visual, la memoria visual y las habilidades viso- constructivas. Y el test de la Figura
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Compleja de Rey de Osterrieth con la finalidad de evaluar el area de la gnosia y la praxia; asi
como detectar problemas de caracter perceptivo o motriz.

En el presente estudio se halldo que existen diferencias en el perfil neuropsicoldgico
antes y después de la aplicacion del programa de estimulacion neuropsicologica, demostrando
que la usuaria obtuvo resultados significativos en la restauracion de las funciones cognitivas
que presentaron con alteracion ligera y parcial en el perfil neuropsicoldgico del pre-test.

Por tal sentido, se comprueba que el programa de estimulacion neuropsicoldgica se
orienta a reducir el déficit de las funciones cognitivas, haciendo referencia a lo expuesto por
Wilson (1999, citado en Paul- Lapedriza et al., 2011), quien manifestd que la finalidad de la
rehabilitacion neuropsicoldgica consistia en reducir el déficit cognitivo que tiene el paciente y
de esta manera, generar un manejo de sus dificultades.

De esta manera, es necesario precisar que se realizd un programa de estimulacion
neuropsicologica que se desliga de la rehabilitacion neuropsicoldgica debido a que el presente
trabajo se orienta a estimular los procesos cognitivos pero que debido al grado de afectacion
del trastorno que presenta la usuaria, no va a mostrar cambios muy marcados en las diferentes
esferas de su vida.

Segun lo manifestado por Chinga (2009), la evaluada en la presente investigacion se
encontraria dentro del 36.9%, siendo el porcentaje correspondiente a la demencia como parte
de los sindromes geriatricos hallados en un hospital a nivel nacional.

Al realizar la comparacion de los resultados hallados en el post- test con los trabajos
cientificos a nivel nacional, se encuentra una coincidencia con lo reportado por Arteaga
(2021), quien luego de realizar la aplicacion de un programa de rehabilitacion
neuropsicologica en una paciente adulta mayor con similar edad a la usuaria de la presente

investigacion, también demostré una mejoria en torno a las funciones cognitivas, tales como:
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la orientacion, la atencion, la memoria, el lenguaje, la gnosia, la praxia y las funciones
ejecutivas.

De la misma manera, coincidié con las investigaciones cientificas realizados por
Mattos y Talavera (2016), y Barazorda (2020), quienes habiendo efectuando un programa
neuropsicologico a personas adultas con deterioro leve o moderado, también demostraron
mejoras en casi todos los procesos cognitivos evaluados entre el pre- test y el post test. No
obstante, muestra diferencia con lo reportado por Barazorda (2020) ya que el presente trabajo
si mostré cambios favorables en los procesos cognitivos de la atencion sostenida, la memoria,
la praxia y las funciones ejecutivas.

Por otro lado, el presente trabajo mostrd diferencia con lo manifestado por Rosas
(2019), quien habiendo realizado un programa de estimulacion cognitiva a 10 personas de
entre los 50 a 80 afios, no encontr6 diferencias significativas en la memoria inmediata y la
memoria semantica; no obstante, la presente investigacion si mostrd cambio favorable en la
memoria inmediata y una ligera mejoria en la memoria semantica. Asimismo, el programa
realizado por Rosas (2019) mostro6 diferencias significativas en los puntajes de desempeiio en
evocacion libre y con pistas, después de la aplicacion de su programa; sin embargo, en el
presente trabajo, si bien hay mejora en el puntaje de desempefio con pistas, no existe ningiin
cambio en la memoria de evocacion libre, luego de la aplicacion del programa de
estimulacion neuropsicologica.

A nivel internacional, los resultados del programa de la estimulacion neuropsicologica
del presente estudio coincidieron con lo reportado con Garcia (2015), Rondén et al. (2011) y
Zamarrén et al. (2008), quienes a través de la aplicacion de un programa de estimulacion
neuropsicologica a personas adultas mayores con Alzheimer que oscilaban entre los 70 y 85
anos, también observaron un incremento en el rendimiento en las areas de la memoria viso-

espacial, audio -verbal y fluidez verbal. Asimismo, se verificoé que los pacientes adultos
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mayores con probable enfermedad de Alzheimer en fase leve, también presentaron mejora
significativa en la memoria y demds dareas como en el lenguaje, las habilidades
visuoespaciales y estado de &nimo.

De la misma manera, coincidi6 con la investigacion cientifica realizado por Martinez
(2018), quien habiendo efectuando un programa neuropsicolégico a personas adultas de edad
promedio (75 anos), también observdo un mejor rendimiento en la orientacion, atencion,
memoria y habilidades visoespaciales. Ademas, coincidio con los resultados emitidos en el
area de lenguaje y la praxia ideatoria, siendo los procesos cognitivos donde no demostro
cambios en ambas investigaciones.

Asimismo, se comprueba lo manifestado por Ledén y Miranda (2018) quienes
habiendo realizado un programa de intervencion neuropsicologica en pacientes con demencia
de tipo Alzheimer en un periodo de alrededor a los 12 meses, demostraron que, si bien existe
la progresion de la enfermedad, disminuye la velocidad del deterioro debido a los beneficios
del mismo programa.

Es importante manifestar que un programa de estimulacion neuropsicoldgica consta
de estrategias y técnicas, a fin de ser efectivo y generar logros en el paciente, tal cual lo
menciond Periafiez et al. (2008), refiriendo que, si bien el objetivo de la rehabilitacion
neuropsicologica consiste en reducir el impacto de las dificultades en su vida diaria, también
requiere del establecimiento de nuevos patrones de actividad cognitiva mediante estrategias
restaurativas y compensatorios.

De esta manera, se empled las estrategias restaurativas y compensatorias que se
orientaron, por un lado, en el incremento del rendimiento a través de la intervencion directa
sobre las areas alteradas, y por el otro lado, en el decremento de la necesidad de los requisitos

cognitivos a través de la facilitacion de ayudas externas. (Lubrini et al., 2009)
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Bajo el mismo contexto, en la presente investigacion se evidencido que ademas del
empleo de las estrategias y técnicas de estimulacion de las funciones cognitivas superiores, se
requirid de técnicas y estrategias psicologicas, tal como lo mencionaron Ardila et al. (2003,
citados en Aguilar- Valera y Caycho, 2016) los cuales sefialaron que las técnicas
conductuales se emplean en pacientes con trastornos degenerativos, teniendo en cuenta el
grado de severidad y funcionalidad del paciente.

Prosiguiendo con el parrafo anterior, se uso diversas técnicas psicoldgicas como la
técnica del reforzamiento positivo que permitié aumentar la presentacion de la respuesta
adecuada. Esta explicacion, afirma lo manifestado por Paul- Lapedriza et al. (2011), quienes
consideraron a la aplicacion de las técnicas psicologicas como una manera de analizar y
comprender el cambio comportamental de la paciente. Asi de esta manera, se coincide con
Aguilar- Valera y Caycho (2016) quienes aclararon que los cambios de comportamiento
dependen de los mecanismos neurobioldgicos de la plasticidad cerebral; asi como también,
enfatizaron que el hecho de aplicar un programa de estimulacion neuropsicoldgica no solo se
orienta al tratamiento de las funciones cognitivas, sino también al tratamiento de los
problemas emocionales y conductuales del paciente.

De la misma forma, se requirié del apoyo de los familiares para lograr la efectividad
del programa de estimulacidon neuropsicoldgica, tal como lo manifest6 Periafiez et al. (2008),
quienes sefialaron a la rehabilitacion cognitiva como un proceso interactivo, la cual requiere
del apoyo familiar, beneficiando al paciente en el proceso de adaptacion a una nueva
condicién y al mejoramiento de su funcionamiento global.

Es por ello, que se establecio en la primera sesion, la sensibilizacion a los familiares
sobre la importancia de su apoyo en el programa de estimulacién neuropsicoldgica; asi como

también, se brindd la psicoeducacién acerca de las técnicas psicoldgicas que se iban a
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emplear y beneficiar en el progreso evolutivo de la usuaria durante todo el programa de
estimulacion neuropsicoldgica.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, cabe mencionar que la presencia de las
fluctuaciones emocionales de la usuaria influyé de manera negativa en la realizacion de las
tareas para casa; no obstante, el apoyo permanente que le brindaron sus familiares permitio

que la usuaria las cumpliera, beneficiando su proceso de evolucion.
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IV. CONCLUSIONES

4.1 El perfil neuropsicologico antes del programa de estimulacion
neuropsicologica fue la siguiente: las areas conservadas como la oorientacion espacial,
atencion selectiva, gnosia (visual, auditiva y tactil), praxia (ideomotora, ideatoria y facial),
lenguaje (espontaneo, expresivo, articulatorio, comprensivo, repetitivo), y la lectura (palabras
regulares) y escritura (dictado y copia); las areas con ligera alteracion son la orientacion en
persona y lenguaje (denominativo, de abstraccion); las areas con dificultad parcial en la
atencion sostenida, atencion alternante, lenguaje (fluidez verbal), calculo, memoria auditiva
inmediata y memoria episodica; y finalmente, las dreas en déficit vienen a ser la orientacion
de tiempo, lectura (palabras irregulares), praxia visocontructiva, memoria visual inmediata,

memoria de corto plazo (visual y auditivo) y memoria semantica.

42  El programa de estimulacion neuropsicoldgica propone estrategias de
estimulacion de las funciones cognitivas superiores; es decir, en el rendimiento de la atencion
selectiva y sostenida en una tarea determinada, en los procesos cognitivos superiores a nivel
de la memoria sensorial (de tipo auditiva, visual y tactil), la memoria visual y verbal a corto y
largo plazo; asi como también en la capacidad de almacenamiento semantico a través de las

actividades de la memoria verbal.

4.3  La comparacion de los resultados antes y luego del programa de estimulacion
neuropsicologica fueron los siguientes: Un incremento del indice total del Coeficiente
intelectual, en las cuales figura los indices (de comprension verbal, de razonamiento
perceptual, de la memoria de trabajo y de la velocidad perceptual). Asimismo, presento
mayor mejoria en las dreas de la memoria, la gnosia, la praxia y las habilidades

visoespaciales. Ademas, manifestd ligera mejoria en la orientacion, la atencion, el calculo, las
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funciones ejecutivas en relacion a la fluidez verbal y a la capacidad de organizacion y
planificacion. Las areas que quedaron conservadas teniendo un rendimiento favorable fueron

el lenguaje, la lectura y la escritura.

4.4  El programa de estimulacion neuropsicoldgica demuestra mejoria en el
desempefio de las funciones cognitivas de la usuaria, tales como: La orientacion, la atencion,
la memoria, la gnosia, la praxia, las habilidades visoespaciales, el calculo, las funciones

ejecutivas en relacion a la fluidez verbal y a la capacidad de organizacion y planificacion.

4.5  La retroalimentacion que se realizé al inicio de las sesiones de estimulacion
neuropsicologica permitio reforzar las actividades que se realizaron en la sesion anterior y de

la respectiva tarea para casa.

4.6  Las técnicas y las estrategias psicoldgicas y neuropsicologicas que se usaron
con la usuaria en el programa del presente trabajo cientifico, permitieron a la mejora de los

procesos cognitivos.

4.7  Las psicoeducacion y retroalimentacion que se le dio a los familiares fueron

eficaces logrando reforzar los ejercicios planteados en el programa.

4.8  El apoyo permanente de los familiares de la usuaria permiti6 que la usuaria

efectuara las tareas para casa, cuando ésta presentaba cambios de animo.
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V. RECOMENDACIONES

5.1 Se sugiere realizar la comparacion de los efectos del Programa estimulacion
neuropsicologica en pacientes con trastorno neurodegenerativo mayor de inicio tardio, que

habitan en las diferentes regiones del pais.

5.2 Efectuar las sesiones del programa de estimulaciéon neuropsicologica en

pacientes adultos mayores con trastorno neurodegenerativo mayor de inicio inicial.

5.3  Iniciar las sesiones de estimulacion neuropsicologica con la retroalimentacion

de las actividades que se realizaron en la sesion anterior y de la respectiva tarea para casa.

5.4  Realizar las sesiones de estimulacion neuropsicoldgica empleando las técnicas
y las estrategias psicologicas y neuropsicoldgicas que se usaron con la usuaria en el programa

del presente trabajo cientifico.

5.5  Efectuar la psicoeducacion y retroalimentacion a los familiares de los
pacientes a intervenir, con la finalidad de reforzar las actividades propias de la estimulacion

neuropsicologica.

5.6  Se recomienda ampliar la cantidad de sesiones del programa de estimulacion

neuropsicologica a fin de incrementar su efectividad.

5.7  Se recomienda que la usuaria continie con mas sesiones de estimulacion

neuropsicoldgica con el objetivo de incrementar los hallazgos logrados.
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5.8  Se recomienda que los familiares sigan brindando su apoyo permanente a la
usuaria con la finalidad de que puedan reforzar las actividades similares a las trabajadas en

las sesiones del programa de estimulacidon neuropsicolédgico.

5.9  Se recomienda realizar una intervencion familiar a fin de brindar orientacion y

soporte emocional.
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ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Querido participante e informante, quiero brindarles mi mas cordial saludo y
agradecimiento por su iniciativa de prestar apoyo al presente estudio, cuyo objetivo es
determinar los efectos del programa de estimulacion neuropsicologica a través de la
identificacion y comparacion del perfil neuropsicoldgico antes y después de la aplicacion de

la misma.

El presente estudio es efectuado por Evelyn Roxana Astocondor Pastor, estudiante de
la especialidad de Neuropsicologia de la Universidad Nacional Federico Villarreal. Este
estudio es de gran importancia para fines académicos a fin de obtener el titulo de Especialidad

de Neuropsicologia.

Para la participacion se requiere su conformidad. Es importante mencionarle que los
datos recogidos seran tratados confidencialmente y solo se utilizardn Unicamente para
propositos de este estudio cientifico. Asimismo, su participacion es voluntaria y tiene el

derecho de retirarse del estudio en el momento que lo considere necesario.

A partir de lo explicado, ;Acepta participar voluntariamente de esta investigacion? De
aceptar participar, debe marcar “SI ACEPTO” en la casilla inferior y colocar sus nombres
completos, DNI y fecha respectiva.

() SIACEPTO

( )NO ACEPTO

Nombre del Nombre de la
participante: informante:
DNI: DNI :

Fecha: D Fecha:

€
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la misma manera, podra acceder a una copia de la ficha de consentimiento, y podra pedir

informacion sobre los resultados de este estudio cuando se haya concluido.
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ANEXO B: SESIONES DEL PROGRAMA DE ESTIMULACION NEUROPSICOLOGICA



Tema

Sesion

: Sensibilizacion.

Objetivo : Sensibilizar e informar sobre las sesiones del programa de estimulacion neuropsicologica.

208

las conductas poco adaptativas.

TECNICA TIEMPO RECURSOS RESPONSABLE
o
N FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO JESTRATEGIA MATERIALES LOGROS
La usuaria y sus familiares
. . cercanos mostraron interés y
Se informa a la usuaria y a los disposicion  optando or
familiares cercanos sobre la escr:whar acti\'?amente pla
naturaleza e importancia de la - L
. . i psicoeducacion  sobre la
estimulacion neuropsicologica
- . . naturaleza del programa de
Sensibilizar e informar | para la paciente. estimulacién neuropsicolgica
sobre las sesiones del Programa de P sica.
programa de | Asimismo, se le menciona el 257 rehabilitacion Asimismo. manifestaron  su
estimulacion nimero de las sesiones, la neuropsicologica. colaboraci’én on ol
neuropsicologica. duracién de la misma y la cumplimiento de los objetivos
mp f)lrtancia del ‘apoyo de los del determinado programa.
1 23/03/2022 Sensibilizacion. farplllareg 0 cl programa de Psicoeducacion. Ps. Evelyn entendiendo asi la importancia
estimulacion neuropsicologica. de la misma, ya que generaria
beneficios en el proceso de
evolucion de la usuaria.
La usuaria y los familiares
. . L cercanos manifestaron escucha
. Se brinda la psicoeducacion de . .
Psicoeducar sobre las o ST activa y realizaron preguntas
técnicas icologi las técnicas psicologicas que Ficha dond lacis 1 o
psicologicas ormiten ol aumento de  la icha donde se en relacion a las técnicas
que  benefician el P . 25’ visualizan las técnicas psicologicas, orientadas a
. frecuencia de las conductas PP p
progreso evolutivo de . S psicologicas. generar  beneficios en el
. adaptativas y la disminucion de .
la usuaria. progreso evolutivo de la

usuaria.




Area cognitiva : Atencion selectiva y sostenida.

Sesion : 2
Objetivo

registro de la informacion.

209

: Estimular la capacidad de atencion selectiva y sostenida con empleo de estimulos visuales con la finalidad de potenciar el proceso de

TECNICA TIEM RECURSOS RESPONSABL
° FECHA ACTIVIDAD BJETIV PROCEDIMIENT! LOGR
N ¢ CTIvV OBJ o oc o /ESTRATEGIA PO MATERIALES E OGROS
La usuaria logré manifestar
las  actividades que se
Retroalimentar las realizaron en la  sesion
. teri 1
actividades y la tarea para . .. an'errlor, con apoyo de la
“Retroalimentando la | casa, correspondientes a la Se pregunta a la usuaria sobre las actividades psicologa.
sesion anterior” estit‘;lu]acién del  drea | 9ue se realizaron en la sesion anterior y se Retroalimentacion. 5 -
coonitiva realizada en la revisa las respectivas tareas para casa. La usuaria muestra la tarea
se;gi()n anterior para casa que se le dejo en la
: sesion anterior. Esto lo logrd
a través de la instigacion y
supervision de su familiar.
“Cancelacién con un Estimular la capacidad de | Se solicita a la usuaria que tache todos los “5” Laminas con
610 estimulo” atencion selectiva con un | que aparecen en un conjunto de letras y 7 diferentes letras y Tuvo el 100% de aciertos.
| solo estimulo. numeros presentados visualmente. numeros.
. . Se pide a la usuaria que tache todas las “G” y
. E lar 1 «p» . Lo
“Cancelacion con S“m.l} ar 1a cgpamdad de las ‘R solo 'y cuando  aparecen , Léminas con o .
, N atencion selectiva con dos . R 9 X Tuvo el 100% de aciertos.
dos estimulos”. estimulos consecutivamente ante un conjunto de letras diferentes letras.
i presentadas visualmente.
Estimular la capacidad de Se solicita a la usuaria que tache todos los Restauracion Laminas con
2 28-03-2022 “Cancelacion con un ! ap simbolos “&” que aparecen en un conjunto de ’ . Ps. Evelyn o .
. , 5 atencion selectiva con un . . 10 diferentes Tuvo el 100% de aciertos.
solo estimulo”. . simbolos colocados de manera aleatoria y - .
solo estimulo. . Reforzamiento simbolos.
presentados visualmente. o
positivo. P
1 lamina  con
. . . simbolos y
. . Se pide que verifique el nimero con su ,
Estimular la capacidad de . L s nimeros.
“Busqueda de atencién selectiva y simbolo, a fin de que pueda escribir el simbolo
. queca ce - - correspondiente al nimero respectivo que se 12 - Tuvo el 100% de aciertos.
simbolos / dibujos™. sostenida  con  diversos . 1 lamina  con
. encuentra dentro de la casilla en la parte .
estimulos. e R simbolos 'y con
inferior de la hoja.
recuadros en
blanco.
“Retroalimentando a | Retroalimentar las | Se solicita que un familiar acompafie a la | Retroalimentacion.
los familiares” actividades de la sesion. usuaria con el objetivo de establecer la
retroalimentacion de las actividades realizadas Restauracion La usuvaria y familia
en la sesion, en relacion al desempefio y logros escucharon activamente.
de la usuaria. Psicoeducacion. 4’ -
Los familiares y reforzaron el
Asi como también, se brinda la psicoeducacion Reforzamiento desempeio de la usuaria.
de la importancia de la atencion selectiva y positivo.

sostenida en la vida diaria.
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Tarea para la casa

Fomentar las tareas para la
casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar,
las indicaciones relacionadas a la tarea para
casa.

La tarea para casa consiste en que se contintie
estimulando la capacidad de atencion selectiva
y sostenida a través de la ejecucion de las 2
laminas de “Busqueda de simbolos” con
supervision de un familiar.

1 lamina
simbolos
nimeros.

1 lamina
simbolos y
recuadros
blanco.

con
y

con
con
en
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Cancelacion con un sélo estimulo.

Busca y tacha todas las letras “5” como indica en al recuadro que aparece en la parte superior de la hoja

de trabajo.

A4CR5T6U1S904G6JKRSPWTSUVT7NO9ZX
SMPE3V6BSJYSLOSWZX2CV4TS5YP6SDU
SNMOIMPAQ3ERT4TYVBSNKSSRT7TOY 1
02P3R3UWPQSDSFGHJ6KL7ZX8CVBNIM
Q2W3E4RTYG6UISPOSFH7JKL8E8VCS5BNM
6 XSYI54JKL50BMTR6RBOPO6BAWSUOL
PN5SVTBNISMIFDESCTGB5SNMUT7FDE4S
RT3JK20PIGCS5BXE5MPN9ZX5CVB5BN
MY6DTHC4BOPONTCSEBUG6CRET7MOPY9
XESCYVS5NES6VMP7CXHENSRDSBQT7X
PIUB9DVSBUNTRS ETUOSVWICOP4VBR
SNWETCSD6VMPSLPHKY45YUFGRVBUJ
DXCERTYUG6 VED4VBY9 FDEXCTHNA4VB
TD2CVS5SWS3XCE27U KIOLPOKLIIN7BHY
BT6VB7U 8IKMO9OLK6HBGTSTGRF4RFC
D3IEDXC3WEDR2ESDGHIASXCE34GBNS
LMIOP9S8UHYGBT6GVRFC8YHIM4GBHS
HNHJKI6HNMIK7TG8]J
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Cancelacion con dos estimulos.

Busca y tacha todas las letras “G” y todas las letras “R” pero solo y cuando aparecen consecutivamente, como
indica en al recuadro que aparece en la parte superior de la hoja de trabajo.

AGRPGRIGRMGRTYGRDROMZWGRNSXT
KGTCMGRAPNWTGRZQPRGTNUVWTGR
LGYUIETGRBYIOGRMNDTFGGREUIOPB
NXDFGTBCGRTIRVCGRBRTYQEIBCGRP
OIGRVRSDTYGRVHISXTWGRQCLNPBYV
RETUIPWOPEIOGRKIJHGEGUYTERCDSYV
BNMWERTGRHJKETQSVSGNMFSIPBGR
MHTKETYCFGHLNPWEGRYPOMNVGYIF
RYHJXCGRYRTYUIOPIOFGHGIKLNASC
EVRBGRNTWQSZAERTWCRGYHUIJKMN
VGFRXNIMOPLNFBHTYNYRECVRTYUW
SXCRFGNOPLMKIUJNHERCTTYRFGRXC
PESBMFYJSETUOPLMNKNHYGRVTDCR
ESXCWZRUOPLNMIJIUBYGRERGCSXWT
[IUZWCXERASDVTBNTHUIOFCRTHIJKLP
NOKMJUNHYBGTVFRCFREDCWSXWAS
ZQSEDCFVGTBHYNUIJIKMO
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Cancelacion con un estimulo.

Busca y tacha todos los simbolos “&” como indica en al recuadro que aparece en la
parte superior de la hoja de trabajo.

oo

% + + #
& %
+ & ;
& ;
+ ; + &
% %
& %
+ :
&
# 3
& ; #
# &
+
5 %o $
+ &
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Busqueda de simbolos / dibujos.

Verifica el nimero asignado a cada estimulo y escribelo en la
casilla correspondiente.

Cw D PO LA
L E L OA s ER
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Area cognitiva : Atencion selectiva y sostenida.

Sesion

Objetivo

proceso de registro de la informacion.

:3

: Estimular la capacidad de atencion selectiva y sostenida con empleo de estimulos visuales con la finalidad de potenciar el

ESTRATEGIA/ TIEMP RECURSOS RESPONS
Ne FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO A LOGROS
TECNICA o MATERIALES ABLE
La usuaria logré6 manifestar las
. actividades que se realizaron en
Retroalimentar las . .
. la sesion anterior, con apoyo de
actividades y la tarea la psicologa
“Retroaliment | para casa, | Se pregunta a la usuaria sobre las actividades p .
ando la sesion correspondientes a la | que se realizaron en la sesion anterior y se | Retroalimentacion. 5 - .
o X ., , . . La usuaria muestra la tarea para
anterior estimulacion del 4rea | revisa las respectivas tareas para casa. . .
. . casa que se le dejo en la sesion
cognitiva realizada en la . , X
- . anterior. Esto lo logro a través de
sesion anterior. o s
la instigacion y supervision de su
familiar.
. . .. . 1 lamina
Estimular la capacidad | Se solicita que encuentre una serie de cuadriculada  que
“Sopa de de atencion selectiva, | palabras (21 palabras) que se encuentran 17" contienen una lgtra Tuvo el 100% de aciertos. Lo
letras” atencion sostenida y | inmersas en un conjunto de letras Restauracién hizo con facilidad.
. : en cada una de las
rastreo visual. desordenadas.
. celdas.
Reforzamiento
Estimular la capacidad .. positivo. 4 laminas con dos
R .. . Se solicita que encuentre los detalles . o .
Busqueda de de atencion selectiva, . - , imagenes que Tuvo el 100% de aciertos. Lo
R - ., R diferentes en ambas imagenes en cada una de 18 > . .
diferencias’ atencion  sostenida y .- contienen detalles hizo con facilidad.
las laminas mostradas. :
rastreo. diferentes.
3 04-04-2022 Ps. Evelyn
Se solicita que un familiar acompafie a la
usuaria con el objetivo de establecer la
retroalimentacion ~ de  las  actividades La usuaria y familia escucharon
“Retroalimenta . realizadas en la sesion, en relacion al activamente.
Retroalimentar las N . ,
ndo a los . ., desempefio y logros de la usuaria. 5 -
- " actividades de la sesion. L.
familiares . L Los familiares y reforzaron el
. . . Retroalimentacion. - .
Asi  como también, se brinda la desempeiio de la usuaria.
psicoeducacion de la importancia de la .,
L . . . Restauracion
atencion selectiva y sostenida en la vida
diaria. . .
- — — Psicoeducacion.
Seguidamente, se propicia junto a su familiar,
las indicaciones relacionadas a la tarea para Reforzamiento
casa. positivo. 1 sopa de letras.
Tarea para la Fomentar las tareas para | La tarea para casa consiste en que se continue 3 1 lamina con dos

casa

la casa.

estimulando la capacidad de atencion
selectiva y sostenida a través de la ejecucion
de la 1amina de sopa de letras y la lamina con
dos imagenes que contienen detalles
diferentes.

imagenes que
contienen detalles
diferentes.




Area cognitiva : Atencion sostenida y alternante.

Sesion :

Objetivo

4

potenciar el proceso de registro de la informacion.
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: Estimular la capacidad de atencion sostenida y alternante con empleo de estimulos verbales y visuales con la finalidad de

o TECNICA RECURSOS
N FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO JESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES RESPONSABLE LOGROS
La usuaria logré manifestar las
actividades que se realizaron
Retroalimentar las 1 sopa de letras. en la sesion anterior, con
“Retroalimentan actividades y la _tarea para Se_ pregunta a la qsuaria sobre _I?S o apoyo de la psicologa.
do 1a sesion casa, conf:?pondlentes a la actlv{dades que se realizaron en la sesion Retroalimentacion. 5 1 }amma con dos )
anterior” estlm_u_lacwn ) del 4area | anterior y se revisa las respectivas tareas imégenes que La usuaria muestra l_a tarea
cognitiva realizada en la | para casa. contienen  detalles para casa que se le dejo en la
sesion anterior. diferentes. sesion anterior. Esto lo logro a
través de la instigacion y
supervision de su familiar.
Estimular la capacidad de
atencion  sostenida y .. .
alternante con un grado de Se solicita a la pacrleme que exprese ]
dificultad menor en verbglmente, los numeros de forma 10" R Tpvo el IOQ% de aciertos. Lo
funcid | n d creciente (1 al 30), y que dé una palmada hizo con facilidad.
uncién al namero de . .,
. entre niimero y numero.
secuencias.
Estimular la capacidad de | Se pide a la paciente que exprese
4 07-04-2022 atencion  sostenida y | verbalmente, los numeros de forma Ps. Evelyn o .
alternante con un grado de | creciente (1 al 30), y que, entre nimero y 107 ~ }—l;il;;ocgrll f9a 5c1/101 d‘:z, icoli)r]t;;;n%:
dificultad ligeramente | numero, siga las siguientes indicaciones: ol 5% tuvo ¢ uivo’caciones ’
moderada en funcion al | dé una palmada y luego, coloque las L ° d ’
, . Restauracion.
numero de secuencias. palmas de ambas manos sobre la mesa.
“ Oné le <ioe?” S -
¢Qué le sigue’ Estimular la capacidad de | Se indica a la paciente que exprese Reforzamiento 1'511\/0 ¢l 90/; di'?i(:l;rtosi NIOO,I,O
atencion  sostenida y | verbalmente, los numeros de forma positivo. 170 con lacihdac. E . &
alternante con un grado de | creciente (1 al 30), y que, entre nimero y restante tuv9 ec}u1vqca01one?
dificultad moderada en | namero, sigas las siguientes indicaciones: 10 - ya que 'dec1a © m.llmero ]j
funcion al numero de | dé una palmada, luego coloque las palmas mismo tiempo que evimta a
secuencias. de ambas manos sobre la mesa y amba‘s ‘manlos';] (t)) qge la gunas
seguidamente, levante las dos manos. lveces, se olvidaba de levantar
as dos manos.
Estimular la capacidad de | Se solicita a la paciente que exprese Tuvo el 50% de aciertos. No lo
atenciéon  sostenida y | verbalmente, los numeros de forma hizo con facilidad. El 50%
alternante con un grado de | creciente (1 al 30), y que, entre nimero y 10’ R restante tuvo equivocaciones
dificultad  mayor en | numero, siga las siguientes indicaciones: ya que decia el numero al
funcion al numero de | dé una palmada, luego coloque las palmas mismo tiempo que daba un
secuencias. de ambas manos sobre la mesa, golpe a la mesa con una mano.
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seguidamente, levante las dos manos y
finalmente, dé un golpe sobre la mesa con
una mano.

En muchas situaciones, se
olvidaba de las dos ultimas
indicaciones, de levantar las
manos y dar un golpe a la mesa
con una mesa.

“Retroalimentan
do a los
familiares”

Retroalimentar las
actividades de la sesion.

Se solicita que un familiar acompaiie a la
usuaria con el objetivo de establecer la
retroalimentacion de las actividades
realizadas en la sesion, en relacion al
desempeiio y logros de la usuaria.

Asi  como también, se brinda la
psicoeducacion de la importancia de la
atencion sostenida y alternante en la vida
diaria.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas para la
casa.

Seguidamente, se propicia junto a su
familiar, las indicaciones relacionadas a la
tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se
contintie estimulando la capacidad de
atencion sostenida y alternante a través de
la ejecucion de actividades similares a las
realizadas en la sesion, con la supervision
de su familiar.

Restauracion

Retroalimentacion.

Psicoeducacion.

La usuaria y familia
escucharon activamente.

Los familiares y reforzaron el
desempeiio de la usuaria.




Area cognitiva : Atencion sostenida y alternante.

Sesion

Objetivo

:5

218

: Estimular la capacidad de atencion sostenida y alternante con empleo de estimulos verbales y visuales con la finalidad de

potenciar el proceso de registro de la informacion.

TECNICA TIEMP RECURSOS
°© FECHA ACTIVIDAD BJETIV PROCEDIMIENT RESP ABLE LOGR
N ¢ C OBJ 0 oc NTO /ESTRATEGIA o MATERIALES SPONS OGROS
. La usuaria logré6 manifestar las
Retroalimentar las .. . .,
o actividades que se realizaron en la sesion
actividades y la tarea . . .
« . Se pregunta a la usuaria sobre las anterior, con apoyo de la psicologa.
Retroalimenta para casa, L X .,
.y . actividades que se realizaron en la sesion . ., ,
ndo la sesion | correspondientes a la . . . Retroalimentacion 5 - .
L . e . anterior y se revisa las respectivas tareas La usuaria muestra la tarea para casa que
anterior estimulacion del area . L .
. . para casa. se le dejo en la sesion anterior. Esto lo
cognitiva realizada en la . . R
- : logro a través de la instigacion vy
sesion anterior. L .
supervision de su familiar.
Se indica a la paciente que una en orden
creciente, los nimeros que se encuentran
enmarcados en circulos o cuadrados. Para Lamina en la que
. . ello, solicita que inicie con el nimero 1 aparecen los
Estimular la capacidad L a X . >y P
.. . siguiendo el orden respectivo (circulo y numeros
de atencion sostenida y
luego, cuadrado), tal cual como se enmarcados en un o . .
alternante con un grado . , , Tuvo el 100% de aciertos. Lo hizo con
. presenta en el modelo manifestado en el 20 circulo o s
de dificultad menor en . , facilidad.
" . ejemplo. De esta manera, el nimero 1 cuadrado,
funcion al ntmero de A . . o
. que estd ubicado dentro de un circulo se Restauracion. distribuidos  de
secuencias s .
unira al nimero 2 que se encuentra dentro forma
, . de un cuadrado; seguidamente, se unira al Modelado. desordenada.
¢Qué le sigue? numero 3 que se encuentra dentro del
5 | 14-04-2022 ; que se. ) Ps. Evelyn
circulo, y asi sucesivamente. Reforzamiento
Se le solicita a la paciente que una los positivo
Estimular la capacidad | nimeros en orden creciente, alternando Lamina en la que
de atencion sostenida los ntimeros y cuadrados (de color rojo aparecen nimeros ..
y Y ( 10 Y P Tuvo el 40% de efectividad. Tuvo
alternante con un grado | de color azul), tal cual como se presenta y cuadrados . . . .
e . . , . equivocaciones ya que olvidaba en varias
de dificultad mayor en | en el modelo manifestado en el ejemplo. 20 (rojos y azules), ) . .
.. . , .. L T oportunidades, el estimulo que le sigue en
funcion al numero de | De esta manera, el nimero 1 se unira al distribuidos  de la serie.
secuencias. cuadrado de color rojo, la cual se unira al forma .
cuadrado de color azul, y seguidamente, desordenada.
unirse al nimero 02, y asi sucesivamente.
Se solicita que un familiar acompaiie a la
usuaria con el objetivo de establecer la
retroalimentacion de las actividades L . .
. s . Restauracion La usuaria y familia escucharon
« . realizadas en la sesion, en relacion al .
Retroalimenta . ~ . activamente.
Retroalimentar las | desempeifio y logros de la usuaria. . . .
ndo a los i L Retroalimentacion. 3 -
. N actividades de la sesion. L ~
familiares Los familiares y reforzaron el desempefio

Asi  como también, se brinda la
psicoeducacion de la importancia de la
atencion sostenida y alternante en la vida
diaria.

Psicoeducacion.

de la usuaria.
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Tarea para la
casa

Fomentar las tareas para
la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su
familiar, las indicaciones relacionadas a
la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se
continlie estimulando la capacidad de
atencion sostenida y alternante a través
de la ejecucion de una lamina “;Qué le
sigue?”, con la supervision de un
familiar.

Lamina en la que
aparecen nimeros
y cuadrados
(rojos y azules),
distribuidos  de
forma
desordenada.
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.QUE LE SIGUE?

Une los niimeros en orden creciente, empezando por el nimero 1, alternando circulos y cuadrados. De esta manera, el nimero
1 que esta ubicado dentro del circulo se unirda al nimero 2 enmarcado en un cuadrado, por ende, continuara el
nimero 3 que se encuentra dentro del circulo, y asi sucesivamente.

Ejemplo 1:

Ejemplo 02:
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15

10

15

14

12

13

Fuente: Lubrini et al. (2009)
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QUE LE SIGUE?

Une los niimeros en orden creciente, empezando por el niimero 1, alternando los niimeros y cuadrados (de color rojo y de
color azul). De esta manera, el nimero 1 se unira al cuadrado de color rojo, y éste se unira al cuadrado de color azul,
para luego unirse al niimero 02, y asi sucesivamente.

Ejemplo 1:
_ 2 m _
| . 4

Ejemplo 02:
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Area cognitiva : Orientacion personal.

Sesion 16
Objetivo : Estimular la orientacion personal.
TECNICA RECURSOS
o
N FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO JESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES RESPONSABLE LOGROS
La usuaria logré manifestar las
actividades que se realizaron en la
Retroalimentar las . Lamina en la que sesion anterior, con apoyo de la
. Se pregunta a la usuaria sobre | .
actividades y la tarea para aparecen numeros y psicologa.

. . las  actividades ue se .
“Retroalimentando la | casa, correspondientes a la . " . . L , cuadrados (rojos y
reallzaron en la sesion anterior Retroallmentacmn 5

sesion anterior” estimulacion  del area o revisa las respectivas azules), distribuidos La usuaria muestra la tarea para
cognitiva realizada en la y P de forma casa que se le dejo en la sesion
>, . tareas para casa. . , X
sesion anterior. desordenada. anterior. Esto lo logré a través de
la instigacion y supervision de su
familiar.

Estimular el recuerdo de | Se solicita a la paciente que . . .
La paciente logr6 decir sus datos

su nombre. mencione sus datos personales
completos de manera correcta (99
tales como: o . .
« ., " . , % de logro), pero se evidencia
¢ Quién soy? - Nombres y apellidos. 5 - H
mayor dificultad en la
- Edad. . . s
.. ., identificacion de su edad
- Fecha de nacimiento. Restauracion. Aoi
. cronologica.
- Lugar de nacimiento.
« - Estimular el recuerdo de | Se indica que mencione los Reforzamiento . Mostr6 leve dificultad para poder
¢ Con quiénes o L , Tarjetas con
vive?” los nombres de las | nombres de sus familiares con positivo. 15 nombres recordar los nombres de sus tres
i personas con quien vive. quienes vive. i nietos.
. Estimular el recuerdo de - . Mostroé mediana dificultad para
6 18-04-2022 “¢Cuales son los Se indica que mencione los : Ps. Evelyn : P
X los nombres de sus P , Tarjetas con poder mencionar los nombres de
nombres de mis - nombres de sus familiares 15 P
B ., | familiares cercanos. nombres. sus familiares cercanos (esposo e
familiares cercanos? cercanos. . -
hijos de su hija Marlene).
Se solicita que un familiar
acompaie a la usuaria con el | Retroalimentacion
objetivo de establecer la
retroalimentacion ~ de  las
actividades realizadas en la Psicoeducacion.
sesion, en relacion al
desempeiio y logros de la Restauracion. La usuaria y familia escucharon
usuaria. activamente.
“Retroalimentando a Retroalimentar las Compensacion. 8’
los familiares” actividades de la sesion. Ademas, se realiza la Los familiares y reforzaron el
psicoeducacion de la técnica Difuminacion de desempeio de la usuaria.
Difuminacion de los indicios los indicios de
de recuperacion (Vanishing recuperacion

Cues) y se da ejemplos que | (Vanishing Cues.)
sirvan de modelo para que
pueda emplearlo con la Reforzamiento
usuaria. positivo.
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Asimismo, se manifiesta que,
para aumentar la frecuencia de
respuestas positivas dadas por
la usuaria, se brinde el
reforzamiento positivo “muy
bien”, “te felicito”.

Finalmente, se brinda la
psicoeducacion de la
importancia de la orientacion
personal en la vida diaria.

Tarea para la casa

Fomentar las tareas para
la casa.

Seguidamente, se propicia
junto a su familiar, las
indicaciones relacionadas a la
tarea para casa.

La tarea para casa consiste en
que se contintie estimulando la
personal a través de la lamina
en los cuales se encuentran los
nombres de los familiares con
quienes vive y de la lamina de
los familiares cercanos que
realizo en la sesion, a través de
la  repeticion y ejercicios
realizados con el empleo de la
difuminacion de los indicios de
recuperacion, con supervision
de un familiar.

Para ello, se solicita que
coloque ambas laminas en un
ambiente visible.

Lamina con los
nombres de  los
familiares con
quienes vive.

Lamina de los
familiares cercanos.
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.Con quiénes vivo?

Tarjetas que tienen los nombres de los familiares con quienes vive.

MARLENE TITO

JORGE DEBORAH STEFHANO

MARIANO FABIANA




(Cuales son los nombres de mis familiares cercanos?

Tarjetas que tienen los nombres de los familiares cercanos.

JHONATAN DENISSE
CARMEN ARNAU VALENTINA
TITIN DAVID JULIO

ANTONIO DORA OMAR
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Area cognitiva : Orientacion espacial.

Sesion

Objetivo

7

: Estimular la orientacion espacial.

TECNICA RECURSOS
Ne FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO TIEMPO RESPONSABLE LOGROS
/ESTRATEGIA MATERIALES
La usuaria logré manifestar las
Retroalimentar las Lamina con los actividades que se realizaron
actividades y la nombres de los en la sesién anterior, con
« . tarea para casa, | Se pregunta a la usuaria sobre las familiares  con apoyo de la psicologa.
Retroaliment . L . . .
s correspondientes a | actividades que se realizaron en la . . , quienes vive.
ando la sesion . it . . . Retroalimentacion 5 .
anterior” la estimulacion del | sesion anterior y se revisa las La usuaria muestra la tarea
area cognitiva | respectivas tareas para casa. Lamina de los para casa que se le dejo en la
realizada en la familiares sesion anterior. Esto lo logro a
sesion anterior. cercanos. través de la instigacion y
supervision de su familiar.
Fomentar el
“;Donde recuerdo de la [ Se solicita a la paciente que mencione la 5 R La paciente logro decir su
vivo?” direccion de su | direccion de la casa donde vive. direccion de manera correcta.
domicilio.
Restauracion.
Mostroé mediana dificultad para
Proponer que Se indica que elabore un croquis de su Reforzamiento recordar el nombre de las
“Croquis”. dibuje el croquis de casa Zamiy 15 Hoja bond. avenidas v calles cercanas a su
su domicilio. : positivo. y
casa.
7 21-04-2022 Obictos del Ps. Evel Mostré leve dificultad para
el “iQué es, para | Fomentarla utilidad . . )¢ s. Evelyn poder recordar los nombres.
o . Se pide que mencione el nombre del ambiente. . o
qué sirve y y donde se . . C . , . Recordd la utilidad y la
. objeto, diga para qué sirve y cudl es su 15 Tarjetas con Y .
donde se encuentra los L . ubicacion de los objetos de
. X .- ubicacion. imagenes de
coloca? objetos familiares. ) manera correcta.
objetos.
Se solicita que un familiar acompafe a | Retroalimentacion
la usuaria con el objetivo de establecer
la retroalimentacion de las actividades
realizadas en la sesion, en relacion al Psicoeducacion.
desempefio y logros de la usuaria.
Restauracion. La usuaria y familia
« . . Ademas, se realiza la psicoeducacion de escucharon activamente.
Retroaliment Retroalimentar las . . L NPT .
. la técnica Difuminacion de los indicios Compensacion. ,
ando a los actividades de la - . 8 - .-
RS . de recuperacion (Vanishing Cues) y se Los familiares y reforzaron el
familiares sesion.

da ejemplos que sirvan de modelo para
que pueda emplearlo con la usuaria.

Asimismo, se manifiesta que, para
aumentar la frecuencia de respuestas
positivas dadas por la usuaria, se brinde
el reforzamiento positivo “muy bien”,

Difuminacion de
los indicios de
recuperacion

(Vanishing Cues.)

Reforzamiento
positivo.

desempefio de la usuaria.
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“te felicito” luego de haber obtenido la
respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion
de la importancia de la orientacion
espacial en la vida diaria.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su
familiar, las indicaciones relacionadas a
la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se
contintle estimulando la orientacion
espacial a través de la lamina del
croquis de su domicilio, a través de la
repeticion y ejercicios realizados con el
empleo de la difuminacion de los
indicios de recuperacion, con
supervision de un familiar.

Para ello, se solicita que coloque ambas
ldminas en un ambiente visible.

Léamina del
croquis de su
domicilio.
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“Croquis”

Ubica en el croquis, los nombres de las calles que se encuentran alrededor de donde vive.




Area cognitiva : Orientacion temporal.

Sesion

Objetivo

: 8

: Estimular la orientacion temporal.

230

TECNICA RECURSOS
o
N FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO JESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES RESPONSABLE LOGROS
La usuaria logré manifestar las
Retroalimentar las actividades que se realizaron en la
actividades y la sesion anterior, con apoyo de la
“Retroalimentan tarea p: ara - casa, | g pregunta a la usuaria sobre las actividades que se . . psicéloga.
., correspondientes k L . . . . ., , Lamina del croquis de
do la sesion . L realizaron en la sesion anterior y se revisa las respectivas | Retroalimentacion 5 e Ps. Evelyn .
- a la estimulacion su domicilio. La usuaria muestra la tarea para casa
anterior . i tareas para casa. o, P .
del area cognitiva que se le dejo en la sesion anterior.
realizada en la Esto lo logré6 a través de la
sesion anterior. instigaciéon y supervision de su
familiar.
Se solicita a la paciente que ordene de manera creciente, del . ,
Tarjetas con nameros:
menor al mayor. 1 al 20, La paciente logr6 ordenar de manera
“Ordenamos los | Ordenar los | - Los nimeros del 1 — 30, de uno en uno. , ' P e
. » , , 6 80 —-90. correcta los numeros del 01 al 20
numeros”. nimeros. - Los numeros del 80 — 90, de uno en uno. o
, 1935 -2015. (logro del 100%).
- Los numeros de 1935 — 2015, de 10 en 10. 2000 — 2022
- Los numeros 2000 — 2022, de uno en uno. :
8 02-05-2022 . . j i 0
“Ordenamos los | Ordenar los meses | Se pide a la paciente que ordene los meses del aflo, , Talrjejas con los meses Lap amerite logro ordenar]de maln era
meses del afio” del afio empezando por enero 6 del afio. correcta los niimeros del 01 al 20
! ’ ’ (logro del 100%).
Restauracion.
Fomentar el .
«. Cugindo naci? recuerdo de su | Se solicita a la paciente que ubique su fecha de nacimiento Reforzgmlento 6 Calendario del afio Ps. Evelyn La paciente logré identificar
¢ : fecha de | en el calendario de 1935. positivo. 1935. correctamente (logro del 100%).
nacimiento.
“;Cuando es mi f:cr;f:dtzr del diez: Se solicita a la paciente que ubique su onomastico en el 6 La paciente logré identificar
cumpleafios? de su cumpleafios calendario. correctamente (logro del 100%).
Calendario del afio
Fomentar la | Se solicita que mencione: actual. Logro regular. Tuvo un desempeiio
« . orientacion - El afio en que se encuentra. del 50%.
(En qué fecha tem 1
pora en ,
nos encontramos L, 8 -
hoy? relacion a la fecha | El mes en que se encuentra Logro regular. Tuvo un desempeio
’ del dia de hoy ) del 50%.
(dia, mes, afio). Logro regular. Tuvo un desempeio
- La fecha de hoy. del 50%.
“Retroalimentan | Retroalimentar las | Se solicita que un familiar acompafie a la usuaria con el | Retroalimentacion. 7 R La usuaria y familia escucharon
do a los actividades de la objetivo de establecer la retroalimentacion de las activamente.
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familiares”

sesion.

actividades realizadas en la sesién, en relacion al
desempeiio y logros de la usuaria.

Ademads, se realiza la psicoeducacion de la técnica
Difuminacion de los indicios de recuperacion (Vanishing
Cues) y se da ejemplos que sirvan de modelo para que
pueda emplearlo con la usuaria. Asimismo, se manifiesta
que, para aumentar la frecuencia de respuestas positivas
dadas por la usuaria, se brinde el reforzamiento positivo
“muy bien”, “te felicito” luego de haber obtenido la
respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la importancia
de la orientacion temporal en la vida diaria.

Tarea para la
casa

Fomentar las
tareas para la
casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las
indicaciones relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se continfie estimulando
la orientacion espacial a través de la lamina del croquis de
su domicilio, a través de la repeticion y ejercicios realizados
con el empleo de la difuminacion de los indicios de
recuperacion.

Para ello, se solicita que coloque el calendario y marcador
en un ambiente visible. Y asi como también, se le
recomienda que use el marcador para sefialar con una equis
(x) el dia a dia, con supervision de un familiar.

Asi como también, se pide también, sefiale la fecha de su
cumpleafios con el empleo del calendario vigente.

Psicoeducacion.
Restauracion.
Compensacion.
Difuminacién de
los indicios de
recuperacion

(Vanishing Cues.)

Reforzamiento
positivo.

Los familiares y reforzaron el
desempeiio de la usuaria.

Calendario del afio
vigente.

Marcador.




“Ordenamos los nimeros”
Tarjetas del 01 al 20.

10

15

1 2 3 4
6 7 3 9
11 12 13 14
16 17 18 19

20




1]

Ordenamos los numeros”
Tarjetas del 80 al 90.

30 31 32
33 34 35
36 37 33
39 90




1935 1945 1935
1965 1975 1985
1995 2005 2015
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“Ordenamos los nimeros”

Tarjetas del 2000 al 2022.

2000 2001 2002 2003 2004
2005 2006 2007 2008 2009
2010 2011 2012 2013 2014
2015 2016 2017 2018 2019
2020 2021 2022




“Ordenamos los meses del ano”

Tarjetas de los meses del afio.
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ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
SEPTIEMBRE | OCTUBRE |  NOVIEMBRE DICIEMBRE




Enero 1935
lLu Ma Mi Ju Sa

1 2 3 4

7 8 9 10 11 4 5
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Lu Ma Mi Ju

Febrero 1935
lLu Ma Mi Ju

1 2 3 4 5
8 9 (20 |11 |22
15 |16 | 17 |18 | 19
22 23 24 25 26
29 30

Julio 1935 Agosto 1935
Lu Ma Mi Ju

1 2 -n

5 |6 |7 |8 9

14 16

19 |20 |21 [ 22 |23
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Noviembre 1935 Diciembre 1935
3 Lu M Mi  Ju Lu Ma M Ju
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do naci?”
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Area cognitiva
Sesion

Objetivo

Memoria sensorial auditiva, visual y tactil.

9

Estimular la capacidad de memoria sensorial auditiva, visual y tactil.
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Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la importancia
de la memoria sensorial auditiva, visual y tactil en su vida
cotidiana.

ACTIVIDA TECNICA RECURSOS
o
N FECHA D OBJETIVO PROCEDIMIENTO /ESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES RESPONSABLE LOGROS
La usuaria logré
manifestar las actividades
que se realizaron en la
Retroalimentar las sesidbn  anterior,  con
. tivi la t . - la psicologa.
“Retroalime actividades y la tarea . .. Calendario del afio apoyo de la psicloga
ntando la | Para casa, | Se pregunta a la usuaria sobre las actividades que se vigente
sesion correspondientes a la | realizaron en la sesion anterior y se revisa las respectivas | Retroalimentacion. 5 gente. La wusuaria muestra la
o estimulacion del é4rea | tareas para casa. tarea para casa que se le
anterior .. . Marcador. . ., .
cognitiva realizada en dejo en la sesion anterior.
la sesion anterior. Esto lo logro a través de
la instigacion y
supervision de su
familiar.
Estimular la capacidad . . ) )
“;Qué es? de Fr}emoria sensorial | Se le solicita a la usuaria que encierre en circulo el animal 1 Reprod}lctor de 90% de logro.
auditiva. de acuerdo al sonido que escucha. sonidos.
Estimular la capacidad . 80% de logro.
“;Cudl de memoria sensorial - . o . Restauracion. o
isual Se le solicita a la usuaria que identifique los objetos que Léamina de
9 05-05-2022 | corresponde | Visual visualiza en la lamina i 12 Ima Ps. Evelyn
o . Reforzamiento magenes.
positivo.
Estimular la capacidad 90% de logro.
“Qué es? d§ memoria sensorial an los ojos \{endados se solicita que identifique los 1 Objetos.
tactil. objetos que manipula con sus manos.
Se solicita que un familiar acompaiie a la usuaria con el
objetivo de establecer la retroalimentacion de las
actividades realizadas en la sesion, en relacion al . .,
< . Retroalimentacion. . o
desempeiio y logros de la usuaria. La wusuaria y familia
Psicoeducacion escucharon activamente.
“Retroalime Retroalimentar las Asimismo, se manifiesta que, para aumentar la frecuencia :
ntando a los | actividades de la | de respuestas positivas dadas por la usuaria, se brinde el Restauracion 9’ - Los familiares y
familiares” sesion. reforzamiento positivo “muy bien”, “te felicito” luego de ’ reforzaron el desempefio
haber obtenido la respuesta correcta. . de la usuaria.
Reforzamiento
positivo.
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Tarea
la casa

para

Fomentar
para la casa.

las

tareas

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las
indicaciones relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se continlie estimulando
la memoria sensorial auditiva, visual y tactil con empleo
de ejercicios similares realizados en la sesion, con la
supervision de un familiar.

Objetos.




Area cognitiva
Sesion

Objetivo

Memoria visual y verbal a corto plazo.

10

Estimular la capacidad de memoria visual y verbal a corto plazo.
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ACTIVIDA TECNICA RECURSOS RESPONSA
8 FECHA D OBJETIVO PROCEDIMIENTO JESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES BLE LOGROS
La usuaria logré manifestar las
. actividades que se realizaron en
Retroalimentar las - :
.. la sesion anterior, con apoyo de
“ . actividades y la tarea .
Retroalime . .. la psicéloga.
ntando la para casa, Se Pregunta ala usuaria spbre las a;tmdades que se ] ) )
., correspondientes a la realizaron en la sesion anterior y se revisa las respectivas | Retroalimentacion 5 Objetos. .
sesion . ., . La usuaria muestra la tarea para
s estimulacion del area tareas para casa. Y sy
anterior . . casa que se le dejo en la sesion
cognitiva realizada en . . .
- . anterior. Esto lo logré a través de
la sesion anterior. L .,
la instigacion y supervision de su
familiar.
Se le muestra una lamina con la fotografia de una persona
y se le da verbalmente, informacion acerca de ella. “Voy a
ensefiarte una fotografia de una persona y te voy a decir
algunas cosas sobre ella; por ejemplo, su nombre, a qué se 8
dedica, su edad, donde ha nacido, y otras cosas mas.
Cuanto termine de brindarte la informacion, debera
repetirme todo lo que recuerda acerca de esa persona”.
Descrle’fm Estimular lé'l capacidad Seguidamente, se le solicita que responda verbalmente a Lgm}na con el La paciente logro identificar con
de Camila de memoria verbal a 1 . d . bi del dibui dibujo de una un logro regular (logro del 60% -
corto plazo as preguntas e respuesta abierta, acerca del dibujo persona 70%)
10 09-05-2022 : anterior, tales como: : Ps. Evelyn .
(Cual es su nombre?
(Cuantos aflos tiene? 9
(Donde ha nacido? .,
(Con quiénes vive? Restauracion.
(Estudia? .
(Qué estudia? Reforzgmlento
(Qué le gusta hacer? positivo.
Se le presenta una lamina con un dibujo durante un minuto
para luego retirarlo. Y se le da la instruccion “Voy a
enseniarte un dibujo, quiero que la mires detenidamente 7
durante un minuto. Luego la retiraré y deberds
. . describirmela con la mayor cantidad de detalles posible”.
w L, Estimular la capacidad - — . L. .
Descripcion A Seguidamente, se le solicita que responda a las preguntas - La paciente logro identificar con
de memoria visual a I . Lamina con un o
de un corto plazo que se dan verbalmente acerca del dibujo anterior. dibujo un logro regular (logro del 60% -
dibujo”. : (Habia un hombre? : 70%).
(Habia un nifio? 9

(Habia una mujer que estaba caminando?

(Qué llevaba en la mano la mujer que estaba caminando?
(Habia un grupo de 03 personas sentadas en el pasto?
(Qué actividad estaban haciendo, el grupo de 03 personas?
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(Cuantos arboles habia?

(Cuantas sillas habia?

(Qué animalito habia en el dibujo?

(Quién estaba paseando al perrito, un hombre o una mujer?
(Qué color era el vestido que tenia puesto la mujer que
estaba sentada en la silla?

“Retroalime
ntando a los
familiares”

Retroalimentar las
actividades de la
sesion.

Se solicita que un familiar acompaiie a la usuaria con el
objetivo de establecer la retroalimentacion de las
actividades realizadas en la sesién, en relacion al
desempeiio y logros de la usuaria.

Ademds, se realiza la psicoeducacion de la técnica de
subdividir el recuerdo en hechos, con la supervision de un
familiar.

Asimismo, se manifiesta que, para aumentar la frecuencia
de respuestas positivas dadas por la usuaria, se brinde el
reforzamiento positivo “muy bien”, “te felicito” luego de
haber obtenido la respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la importancia
de la memoria verbal y visual a corto plazo en su vida
cotidiana.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las
indicaciones relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se contintie estimulando
la capacidad de la memoria verbal y visual a corto plazo,
con ejercicios similares a lo realizado en la sesion, con
supervision de un familiar.

Retroalimentacion.

Psicoeducacion.

Restauracion.

Técnica de
subdividir el

recuerdo en hechos.

Reforzamiento
positivo.

La usuaria y familia escucharon
activamente.

Los familiares y reforzaron el
desempeiio de la usuaria.
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“Descripcion de Camila”
Observa detenidamente la fotografia de esta persona y escucha atentamente lo que te voy a decir de ella. Cuando termine,

debera repetirme todo lo que recuerda acerca de esa persona.




Informacioén acerca de la persona de la fotografia:

Su nombre es Camila.
Tiene 25 afios.
Ha nacido en el departamento de La Libertad.

Vive con sus padres y sus dos hermanas menores.

Es estudiante universitaria. Estudia la carrera de enfermeria.

Le gusta cocinar, leer y escuchar musica.

244
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Preguntas:

(Cual es su nombre?

(Cuantos afios tiene?

(Donde ha nacido?

(Con quiénes vive?

(Estudia?

(Qué estudia?

(Qué le gusta hacer?
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“Descripcion de un dibujo”

Ejercicio A: Observa detenidamente el dibujo durante un minuto. Luego, se retirard el dibujo y deberd describirlo con la

mayor cantidad de detalles posibles.
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EJERCICIO B: Las preguntas realizadas verbalmente son las

siguientes:

e ;Habia un hombre?

e ¢ Habia un nifio?

¢ Habia una mujer que estaba caminando?

e ;Qué llevaba en la mano la mujer que estaba caminando?

¢ Habia un grupo de 03 personas sentadas en el pasto?

e ;Qué actividad estaban haciendo, el grupo de 03

personas?

e ; Cuantos arboles habia?

¢, Cuantas sillas habia?

e ;Qué animalito habia en el dibujo?

e ;Quién estaba paseando al perrito, un hombre o una
mujer?

e ;Qué color era el vestido que tenia puesto la mujer que
estaba sentada en la silla?
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EJERCICIO B: Observa detenidamente el dibujo durante un minuto. Luego, se retirard el dibujo y respondera las preguntas que se dan

verbalmente acerca del dibujo.

(Habia un hombre?

(Habia un nifo?

(Habia una mujer que estaba caminando?

(Qué llevaba en la mano la mujer que estaba
caminando?

(Habia un grupo de 03 personas sentadas en el pasto?

(Qué actividad estaban haciendo, el grupo de 03
personas?
(Cuantos arboles habia?

(Cuantas sillas habia?

(Qué animalito habia en el dibujo?

(Quién estaba paseando al perrito, un hombre o una
mujer?

(Qué color era el vestido que tenia puesto la mujer
que estaba sentada en la silla?




Area cognitiva : Memoria visual y verbal a corto plazo.

Sesion

Objetivo

11

: Estimular la capacidad de la memoria visual y verbal a corto plazo.
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ACTIVIDA TECNICA TIEMP RECURSOS
Ne FECHA OBJETIVO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE LOGROS
D /ESTRATEGIA o MATERIALES
La usuaria logré manifestar las
Retroalimentar las actividades que se realizaron
actividades y la en la sesion anterior, con
. t; . . la psicologa.
“Retroaliment area para casa, | g, pregunta a la usuaria sobre las actividades que se apoyo de la psicloga
s correspondientes a : L . : . . ., ,
ando la sesion 4 L, realizaron en la sesion anterior y se revisa las respectivas Retroalimentacion 5 - .
C la estimulacion del La usuaria muestra la tarea
anterior . " tareas para casa. e
area cognitiva para casa que se le dejo en la
realizada en la sesion anterior. Esto lo logro a
sesion anterior. través de la instigacién y
supervision de su familiar.
Se le solicita que dibuje 10 imagenes y que los observe por 17
Estimular la 1". Seguidamente, se le pide que recuerde las imagenes de
. fi tanea.
capacidad de orma espontanea
- memoria visual a .. . . .
“Yo dibujo” cotto plazo  con Luego, se le solicita que realice un cuento con todas ellas y Hoja bond. Tuvo un rendimiento del 80%.
X p de manera secuencial. La psicologa apunta lo que L
pistas. . b Restauracion.
manifiesta verbalmente la usuaria.
5-2022 Se le puede ayudar haciéndole recordar partes del cuento. - Ps. Evelyn
— - Técnica de la
Se le solicita que mencione 10 palabras de manera L 17
e . X . subdivision del
indistinta, mientras se anota en una hoja con la finalidad de
recuerdo en hechos.
expresarlas verbalmente.
Estimular la . . . Reforzamiento
. Seguidamente, se le pide que recuerde la lista de palabras o
capacidad de . " positivo.
memoria verbal a de forma espontanea.
“Mi cuento” cotto plazo  con Asimismo, se pide que realice un cuento que involucre a Hoja bond. Tuvo un rendimiento del 80%.
istas P todas las 10 palabras de manera secuencial. La psicologa
pistas. apunta lo que manifiesta verbalmente la usuaria.
Si la usuaria le cuesta recordar, se le indica que puede
emplear el cuento que la usuaria realizo anteriormente. Se le
puede ayudar haciéndole recordar partes del cuento.
Se solicita que un familiar acompafie a la usuaria con el Retroalimentacion. La  usuaria y familia
“Retroaliment | Retroalimentar las | objetivo de establecer la retroalimentacion de las escucharon activamente.
ando a los | actividades de la | actividades realizadas en la sesion, en relacion al Psicoeducacion. 9’ -
familiares” sesion. desempeiio y logros de la usuaria. Los familiares y reforzaron el
Restauracion. desempeiio de la usuaria.
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Ademas, se realiza la psicoeducacion de la técnica de la
subdivision del recuerdo en hechos, y se da ejemplos que
sirvan de modelo para que pueda emplearlo con la usuaria.

Asimismo, se manifiesta que, para aumentar la frecuencia
de respuestas positivas dadas por la usuaria, se brinde el
reforzamiento positivo “muy bien”, “te felicito” luego de
haber obtenido la respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la importancia
de la memoria verbal y visual a corto plazo en su vida
cotidiana.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las
indicaciones relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se contintie estimulando
la memoria verbal y visual a corto plazo con ejercicios
similares realizados en la sesion, con supervision de su
familiar.

Técnica de la
subdivision del

recuerdo en hechos.

Reforzamiento
positivo.




Area cognitiva

Sesion

Objetivo

: Memoria visual a corto plazo.

: 12

: Estimular la capacidad de la memoria visual a corto plazo.
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“;Donde se
encuentra”

Luego, se solicita que fundamente verbalmente porqué ubica la
imagen en un determinado lugar (teniendo en cuenta su
utilidad o funcién, como, por ejemplo: “las llaves tienen que
estar en el llavero, para abrir la puerta de entrada™). La
psicologa apunta lo que manifiesta verbalmente la usuaria.

TECNICA RECURSOS
o
Ni FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO JESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES RESPONSABLE LOGROS
La usuaria logré
manifestar las
Retroalimentar actividades  que  se
las actividades y realizaron en la sesion
la tarea para anterior, con apoyo de la
casa, psicologa.
“Retroalimentando correspondientes | Se pregunta a la usuaria sobre las actividades que se realizaron . - ,
o - . ., ., . . . Retroalimentacion 5 - Ps. Evelyn .
la sesion anterior a la estimulacion | en la sesion anterior y se revisa las respectivas tareas para casa. La usuaria muestra la
del area tarea para casa que se le
cognitiva dejo en la sesion
realizada en la anterior. Esto lo logro a
sesion anterior. través de la instigacion y
supervision de su
familiar.
Restauracion.
Est1mplar la Se le solicita a la paciente que observe las 5 imagenes de
cn e . capacidad de . o , X ..
Mis objetos . . objetos familiares por el lapso de 1°. Luego se retira las . Tuvo un rendimiento del
. . memoria visual . : Lo . Reforzamiento 11 o
familiares imagenes y se le pide que recuerde las imagenes de los objetos . 60%.
de corto plazo. positivo.
que se han mostrado.
Empleando las mismas imagenes de la actividad anterior, se Restauracion.
solicita que asocie una imagen con otra, de acuerdo al grado de
relacion (por ejemplo, “el 1apiz labial y los aretes se usan en la Técnica de
cara”). La psicologa apunta lo que manifiesta verbalmente la Difuminacion o
“;Cual le usuaria. desvanecimiento de Lamina con Tuvo un rendimiento del
12 16-05-2022 corresponde?” pistas o de los 12 imagenes de 05 Ps. Evelvn 80%.
Estimular la | Luego, se oculta las imagenes se le pide que las recuerde de indicios de la objetos : Y
capacidad de | manera espontanea. Se le puede ayudar a recordar recuperacion familiares.
memoria visual | mencionandole la relacion que hace la usuaria de ambos (Vanishing Cues)
de corto plazo | objetos, como, por ejemplo: “estan relacionados con la cara”
con empleo de | Se coloca cada una de las imagenes en diferentes lugares Reforzamiento
pistas. sugeridas por la usuaria. positivo.

Tuvo un rendimiento del
80%.
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Luego, se le solicita a la paciente, que recuerde la ubicacion de
cada imagen de manera espontanea.

Se le puede ayudar a recordar la ubicacion de cada una de las
imagenes a través pistas, como, por ejemplo: “Tiene que estar
cerca de la puerta”, “tiene que estar en el llavero”.

“Retroalimentando
a los familiares”

Retroalimentar
las  actividades
de la sesion.

Se solicita que un familiar acompaiie a la usuaria con el
objetivo de establecer la retroalimentacion de las actividades
realizadas en la sesion, en relacion al desempefio y logros de la
usuaria.

Ademds, se realiza la psicoeducacion de la técnica de
Difuminacion o desvanecimiento de pistas o de los indicios de
la recuperacion (Vanishing Cues), y se da ejemplos que sirvan
de modelo para que pueda emplearlo con la usuaria, y se da
ejemplos que sirvan de modelo para que pueda emplearlo con
la usuaria.

Asimismo, se manifiesta que, para aumentar la frecuencia de
respuestas positivas dadas por la usuaria, se brinde el

reforzamiento positivo “muy bien”, “te felicito” luego de haber
obtenido la respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la importancia de la
memoria visual a corto plazo en su vida cotidiana.

Tarea para la casa

Fomentar las
tareas para la
casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las indicaciones
relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se contintie estimulando la
memoria visual a corto plazo con ejercicios similares
realizados en la sesion, con supervision de un familiar.

Retroalimentacion.
Psicoeducacion.
Restauracion.

Técnica de
Difuminacion o
desvanecimiento de
pistas o de los
indicios de la
recuperacion
(Vanishing Cues)

Reforzamiento
positivo.

La wusuaria y familia
escucharon activamente.

9’ Los familiares y
reforzaron el desempefio
de la usuaria.

5
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IMAGENES




Area cognitiva

Sesion

Objetivo

: Memoria visual a corto plazo.

¢ 13

: Estimular la capacidad de la memoria visual a corto plazo.

TECNICA TIEMPO
RECURSOS RESPONSABL
Ne FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO OBJETIVO RA LOGROS
/ESTRATEGIA MATERIALES E
La usuaria logré manifestar
las actividades que se
Retroalimentar las realizaron en la sesion
actividades y la tarea anterior, con apoyo de la
w . ara casa, psicologa.
Retroalimentan | P . . .. .
L correspondientes a la | Se pregunta a la usuaria sobre las actividades que se realizaron . ., ,
do la sesion . Py e . . . Retroalimentacion 5 - Ps. Evelyn .
anterior” estimulacion del en la sesion anterior y se revisa las respectivas tareas para casa. La usuaria muestra la tarea
area cognitiva para casa que se le dejo en
realizada en la la sesion anterior. Esto lo
sesion anterior. logro a través de la
instigacion y supervision de
su familiar.
Estimular la .. . . L
. Se le solicita a la paciente que observe las 10 imagenes de Restauracion.
on g . capacidad de . o , . -
Mis objetos - objetos familiares por el lapso de 1. Luego se les retira las Tuvo un rendimiento del 40
o - memoria visual a LS, X .o, . . 11 o
familiares corto plazo imagenes, y se le pide que recuerde las imagenes de los objetos Reforzamiento al 50%.
plazo. que se han mostrado. positivo.
Restauracion.
Empleando las mismas iméagenes de la actividad anterior, se S
e . i L, - Técnica de
. solicita que realice una oracion con relacion a la utilidad o R
Estimular la ., . « . R Difuminacion o
. funcion, como, por ejemplo: “Uso mi monedero para salir a ..
13 19-05-2022 capacidad de » ., . desvanecimiento
-05- s S comprar”. La psicologa apunta lo que manifiesta verbalmente la . .
(Cual le memoria visual a . de pistas o de los Tuvo un rendimiento del 80
- usuaria. . 12 o
corresponde? corto plazo con indicios de la al 90%.
empleo de pistas. . . recuperacion
P P Luego, se oculta las imagenes y luego, se le pide que las e
. . (Vanishing Cues)
recuerde de manera espontanea. Se le puede ayudar con pistas,
como, por ejemplo: “lo usa para salir a comprar”. . Lamina con
Reforzfa;memo imagenes de 10 Ps. Evelyn
POSIIVO. objetos familiares.
Se coloca cada una de las imagenes en diferentes lugares
sugeridas por la usuaria.
Luego, se solicita que fundamente verbalmente porqué ubica la Restauracion
Estimular la imagen en un determinado lugar (teniendo en cuenta su utilidad ’
capacidad de o funcidn, como, por ejemplo: “las llaves tienen que estar en el .
. : . . . Reconocimiento.
P memoria visual a llavero, para abrir la puerta de entrada™). La psicologa apunta lo .
(Donde se o . Tuvo un rendimiento del 80
» corto plazo con que manifiesta verbalmente la usuaria. . 12 o
encuentra Reforzamiento al 90%.
empleo de 0sitivo
reconocimiento. Luego, se le solicita a la paciente, que recuerde la ubicacion de p :

cada imagen de manera espontanea.

Se le puede ayudar a recordar la ubicacion de cada una de las
imagenes a través del reconocimiento; es decir, se le ensefia una
lista de 03 figuras que tienen relacion con la imagen a recordar.
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“Retroalimentan
do a los
familiares”

Retroalimentar las
actividades de la
sesion.

Se solicita que un familiar acompaiie a la usuaria con el objetivo
de establecer la retroalimentacion de las actividades realizadas
en la sesion, en relacion al desempeifio y logros de la usuaria.

Ademas, se realiza la psicoeducacion de la técnica Técnica de
Difuminacion o desvanecimiento de pistas o de los indicios de la
recuperacion (Vanishing Cues), y se da ejemplos que sirvan de
modelo para que pueda emplearlo con la usuaria.

Asimismo, se manifiesta que, para aumentar la frecuencia de
respuestas positivas dadas por la usuaria, se brinde el
reforzamiento positivo “muy bien”, “te felicito” luego de haber
obtenido la respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la importancia de la
memoria visual a corto plazo en su vida cotidiana.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las indicaciones
relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se contintie estimulando la
memoria visual a corto plazo con la lamina de iméagenes, con la
supervision de un familiar.

Retroalimentacion

Psicoeducacion.
Restauracion.

Técnica de
Difuminacion o
desvanecimiento
de pistas o de los

indicios de la
recuperacion
(Vanishing Cues)

Reforzamiento
positivo.

La usuaria y familia
escucharon activamente.

Los familiares y reforzaron
el desempefio de la usuaria.

Léamina con
imagenes.
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IMAGENES
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Area cognitiva

Sesion

Objetivo

: Memoria verbal a corto plazo.

: 14

: Estimular la capacidad de memoria verbal a corto plazo.
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usuaria.

Asimismo, se manifiesta que, para
aumentar la frecuencia de respuestas
positivas dadas por la usuaria, se brinde el
reforzamiento positivo “muy bien”, “te
felicito” luego de haber obtenido la

subdivision del

recuerdo en hechos.

Reforzamiento
positivo.

TECNICA RECURSOS RESPONSAB
o
N FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO /ESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES LE LOGROS
La wusuaria logr6 manifestar las
Retroalimentar las actividades que se realizaron en la
actividades y la tarea . sesion anterior, con apoyo de la
« . Se pregunta a la usuaria sobre las .
Retroalimenta | para casa, R . L psicdloga.
. . actividades que se realizaron en la sesion . L ,
ndo la sesion correspondientes a la . . . Retroalimentacion 5 -
- . L . anterior y se revisa las respectivas tareas .
anterior estimulacion del area La usuaria muestra la tarea para casa
L - para casa. - - .
cognitiva realizada en que se le dejo en la sesion anterior. Esto
la sesion anterior. lo logro a través de la instigacion y
supervision de su familiar.
Se le solicita que mencione 10 palabras de
. . manera indistinta, mientras se anota en una
Estimular la capacidad . .
de memoria verbal de hoja con la ﬁnal}dad de expresar o
verbalmente la lista de palabras 17 Tuvo un rendimiento del 50%.
corto plazo. . .
mencionadas. Luego, se le pide que evoque
de manera espontanea, las palabras que
recuerda de la lista.
Empleando la misma lista de palabras, se L
S . X Restauracion.
IR solicita que realice un cuento que involucre
Mi lista de .
» a todas las 10 palabras de manera . Hoja bond.
palabras . - Reforzamiento
. . secuencial. La psicologa apunta lo que "
Estimular la capacidad . . positivo.
. manifiesta verbalmente la usuaria.
de memoria verbal de
) . Ps. Evel imi %.
14 23-05-2022 corto plazo con Luego, se le pide que recuerde a lista de 17 s. Evelyn Tuvo un rendimiento del 80 al 90%.
empleo de pistas. A .
palabras de manera espontanea y si le
cuesta hacerlo, se le indica que puede
emplear el cuento la usuaria realizd
anteriormente. Se le puede ayudar
haciéndole recordar partes del cuento.
Se solicita que un familiar acompafie a la
usuaria con el objetivo de establecer la
retroalimentacion de las  actividades . L
- - I Retroalimentacion.
realizadas en la sesion, en relacion al
desempefio y logros de la usuaria. Psicoeducacion.
Ademas, se realiza la psicoeducacion de la Restauracion ;;iv;r:;?ea y familia  escucharon
“Retroalimenta | Retroalimentar las técnica de la subdivision del recuerdo en ) ’
ndo a los actividades de la hechos, y se da ejemplos que sirvan de s 9’ - -
e ., Técnica de la Los familiares y reforzaron el
familiares sesion. modelo para que pueda emplearlo con la

desempeiio de la usuaria.
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respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de
la importancia de la memoria verbal a corto
plazo en su vida cotidiana.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su
familiar, las indicaciones relacionadas a la
tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se
contintie estimulando la memoria verbal a
corto plazo con ejercicios similares
realizados en la sesion, con supervision de
un familiar.




Area cognitiva
Sesion

Objetivo

: Memoria verbal a corto plazo.

¢ 15

: Estimular la capacidad de memoria verbal a corto plazo.
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supervision de su familiar, y se da ejemplos
que sirvan de modelo para que pueda
emplearlo con la usuaria.

de pistas o de
los indicios de la
recuperacion
(Vanishing

TECNICA RECURSOS
Ne FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO /ESTRATEGI TIEMPO MATERIAL RESPONSABLE LOGROS
A ES
La usuaria logré manifestar las
actividades que se realizaron en
Retroalimentar las la sesion anterior, con apoyo de
“ . actividades y la tarea para | Se pregunta a la usuaria sobre las la psicologa.
Retroalimentan . h . ., . .
L casa, correspondientes a actividades que se realizaron en la sesion Retroalimentaci ,
do la sesion . L . . . . . 5 - Ps. Evelyn .
anterior” la estimulacion del area anterior y se revisa las respectivas tareas on La usuaria muestra la tarea para
cognitiva realizada en la para casa. casa que se le dejo en la sesion
sesion anterior. anterior. Esto lo logré a través
de la instigacion y supervision
de su familiar.
Se le solicita que mencione 10 palabras de 17
. . manera indistinta, mientras se anota en una
Estimular la capacidad de . .
memoria verbal de corto hoja con la finalidad de expresar
lazo verbalmente la lista de palabras Tuvo un rendimiento del 50%.
plazo. mencionadas. Luego, se le pide que evoque
de manera espontanea, las palabras que
recuerda de la lista.
Empleando la misma lista de palabras, se Restauracion. 17
“Mi li solicita que realice un cuento que involucre .
15 26-05-2022 i lista de d d . Hoja bond. Ps. Evelyn
palabras a todas las 10 palabras de manera Reforzamiento
. . ial. La psicol 1 iti
Estimular la capacidad de secuencial. La psicologa apunta. o que positivo.
. manifiesta verbalmente la usuaria.
memoria verbal de corto i
lazo con empleo de Tuvo un rendimiento del 80 al
pistas Luego, se le pide que recuerde la lista de 90%.
p ’ palabras de manera espontanea y si le
cuesta hacerlo, se le indica que puede
emplear el cuento la usuaria realizd
anteriormente. Se le puede ayudar
haciéndole recordar partes del cuento.
Se solicita que un familiar acompafie a la | Retroalimentaci
usuaria con el objetivo de establecer la on.
retroalimentacion de las  actividades
realizadas en la sesion, en relacion al Psicoeducacion.
desempefio y logros de la usuaria. La usuaria y familia escucharon
« . Restauracion. activamente.
Retroalimentan . . . . .,
do a los Retroalimentar las Ademas, se realiza la psicoeducacion de la 9 B
o " actividades de la sesion. técnica Técnica de Difuminacion o Técnica de Los familiares y reforzaron el
familiares L . . . . N .
desvanecimiento de pistas o de los indicios | Difuminacion o desempefio de la usuaria.
de la recuperacion (Vanishing Cues), con | desvanecimiento
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Asimismo, se manifiesta que, para
aumentar la frecuencia de respuestas
positivas dadas por la usuaria, se brinde el
reforzamiento positivo “muy bien”, “te
felicito” luego de haber obtenido la
respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de
la importancia de la memoria verbal a corto
plazo en su vida cotidiana.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas para
la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su
familiar, las indicaciones relacionadas a la
tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se
contindie estimulando la memoria verbal a
corto plazo con la lamina de palabras, con
supervision de un familiar.

Cues)

Reforzamiento
positivo.

Léamina con
lista de
palabras.




Area cognitiva : Memoria episodica.

Sesion

Objetivo

: 16

: Estimular la capacidad de la memoria episddica.
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tendra que escribir las actividades especificas por
dia (en dia, tarde, noche) en una agenda, con
supervision de su familiar.

Técnica de ayuda
externa (agenda)

TECNICA TIEMPO RECURSOS
Ne FECHA ACTIVIDAD BJETIV DESCRIPCION RESPONSABLE LOGR
c c OBJ o s¢ C10 /ESTRATEGIA MATERIALES SPONS OGROS
La usuaria logré manifestar las
Retroalimentar las actividades que se realizaron en la
actividades y la sesion anterior, con apoyo de la
. tarea para casa . .. sicologa.
“Retroalimentan P A Se pregunta a la usuaria sobre las actividades que p &
s correspondientes - L . X . L ,
do la sesion . .y se realizaron en la sesion anterior y se revisa las Retroalimentacion 5 - .
o, a la estimulacion . La usuaria muestra la tarea para
anterior . L respectivas tareas para casa. L. i s
del area cognitiva casa que se le dejo en la sesion
realizada en la anterior. Esto lo logro a través de la
sesion anterior. instigacion y supervision de su
familiar.
Se le solicita que comente sobre lo que realizo el
“;Qué hiciste dia domingo. Previamente, se le pregunta a un .
«Qu o domingf v » S¢ ¢ pregu u 6 - 60% de logro.
ayer?”. familiar para constatar la informacion de la
usuaria.
Se le solicita que comente sobre el nacimiento de
“¢Como fue el sus dos hijas.
nacimiento de 6" - 60& de logro
mis dos hijas™? Previamente, se le pregunta a un familiar para
constatar la informacion de la usuaria.
Se le cuenta una historia solicitindole que repita
lo que ha escuchado con la mayor cantidad de Restauracion.
02-06- Estimular la detalles, ni bien termine de escuchar la historia.
16 2022 memoria Reforzamiento Ps. Evelyn
episodica. “dAna fue con su hija de 2 afios, Marta, a positivo.
comprar a la fruteria. Por el contrario,
observaron un incidente en el que un hombre de
“Una historia”. me‘dzarAta edad, rfo/?aba un bolso marrén a una 2 amina con una 60% de logro.
chica joven. Decidieron ir a denunciar los hechos historia.
a la comisaria de la calle Orense. El comisario
tomé nota de la informacion y Ana y Marta
pudieron irse a realizar las compras previstas”
(Blazquez et al., 2009, p. 102)
Al cabo de 20 minutos, se le pide que repita la
historia previamente contada.
Se solicita que un familiar acompaiie a la usuaria | Retroalimentacion.
con el objetivo de establecer la retroalimentacion
de las actividades realizadas en la sesion, en Psicoeducacion. La usuaria y familia escucharon
“Retroalimentan | Retroalimentar las relacion al desempefio y logros de la usuaria. 5 activamente.
L. Restauracion. ,
do a los actividades de la . . . L - 9 - .
e, -, Ademas, se realiza la psicoeducacion de la técnica Los familiares y reforzaron el
familiares sesion. ! L ~ .
de ayuda externa (agenda) en el cual, la usuaria Compensacion. desempeno de la usuaria.
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Asimismo, se manifiesta que, para aumentar la
frecuencia de respuestas positivas dadas por la
usuaria, se brinde el reforzamiento positivo “muy
bien”, “te felicito” luego de haber obtenido la
respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la
importancia de la memoria episodica en su vida
cotidiana.

Tarea para la
casa

Fomentar las
tareas para la
casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las
indicaciones relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se continie
estimulando la capacidad de la memoria episodica
a través de la siguiente pregunta “;Qué hiciste por
la maifiana?, “;qué hiciste por la tarde?”, “;qué
hiciste por la noche?” realizandolo de la siguiente
manera: Primero a través de la evocacion
espontanea y luego, con el empleo de la técnica
de ayuda externa (agenda).

Reforzamiento
positivo.

Agenda.
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“Una historia”

“Ana fue con su hija de 2 anios, Marta, a comprar a la fruteria. Por el contrario
observaron un incidente en el que un hombre de mediana edad, robaba un
bolso marron a una chica joven. Decidieron ir a denunciar los hechos a la
comisaria de la calle Orense. El comisario tomo nota de la informacion y Ana

y Marta pudieron irse a realizar las compras previstas”

(Blazquez et al., 2009, p. 102)
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Area cognitiva : Memoria semantica.

o7
Sesion 2 17
Objetivo : Estimular la capacidad de la memoria semantica.
TECNICA RECURSOS
]
N FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO DESCRIPCION JESTRATEGIA TIEMPO MATERIALES RESPONSABLE LOGROS
La usuaria logrd
manifestar las
actividades que se
realizaron en la
Retroalimentar las sesion anterior, con
actividades y la apoyo de la
“Retroalimentand tarea para ~casa, Se pregunta a la usuaria sobre las actividades psicologa.
. correspondientes  a . - . . . ,
o la sesion : - que se realizaron en la sesion anterior y se | Retroalimentacion. 5 Agenda. .
- la estimulacion del . . La usuaria muestra la
anterior . - revisa las respectivas tareas para casa.
area cognitiva tarea para casa que
realizada en la se le dejo en la
sesion anterior. sesion anterior. Esto
lo logré a través de
la  instigaciéon y
supervision de su
familiar.
Complita los Se sollcha que la usuaria complete la ficha de 12 Flcha de 10 refranes 80% de logro.
refranes refranes incompletos. incompletos.
Restauracion.
17 06-06-2022 Est1mu¥ar o la Reforzamiento Ps. Evelyn
memoria semantica. it
posItivo. Ficha de trabajo
« o Se pide que identifique las fotografias de (lugares y
. b3 0,
Qué es?”. lugares y presidentes del Peru. 13 presidentes del 70% de logro.
Peru).
Se solicita que un familiar acompaiie a la
usuaria con el objetivo de establecer la
retroalimentacion de las actividades realizadas Retroalimentacion.
en la sesion, en relacion al desempefio y . -
. . . La usuaria y familia
logros de la usuaria. Psicoeducacion.
escucharon
. . L activamente.
. . De la misma manera, se realiza la Recuperacion
« . Retroalimentar las . L . . .
Retroalimentand .. psicoeducacion de la recuperacion espaciada espaciada (spaced , .
e actividades de la . X , . 15 - Los familiares y
o a los familiares s (Spaced retrieval) y ejemplos de como retrieval)
sesion. 2. reforzaron el
emplearlo con su familiar. ~
. desempeiio de la
Restauracion. usuaria
Asimismo, se motiva a que contintien )
empleando la técnica de reforzamiento Reforzamiento
positivo, con la finalidad de aumentar la positivo.
frecuencia de respuestas positivas dadas por la
usuaria, como, por ejemplo, “muy bien”, “te
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felicito” luego de haber obtenido la respuesta
correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la
importancia de la memoria semantica en su
vida cotidiana.

Tarea para la casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar,
las indicaciones relacionadas a la tarea para
casa.

La tarea para casa consiste en que se continue
estimulando la capacidad de la memoria
semantica a través de la realizacion de la
lamina de los refranes y, de la lamina de los
lugares y presidentes del Pert, realizados en la
sesion,

Lamina de refranes.

Lamina donde se
hayan fotografias de
los lugares y
presidentes del
Pert.




Completa los siguientes refranes:

b

{ “Perro que ladra, ...

[ “A caballo regalado, ...”

{ “El habito no ...”

b

[ “A palabras necias, ...’

9

[ “Al que madruga, ...’




[ “Tal palo, ...”

“Quien mal anda, ...”

[ “A mal tiempo, ...”

{ “Mas vale poco ...”




“El que calla ...”
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Identifica cada uno de los presidentes del Peru.




Area cognitiva : Memoria episddica y memoria semantica.

Sesion

Objetivo

: 18

: Estimular la capacidad de la memoria episdédica y memoria semantica.
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TECNICA RECURSOS
Ne FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO DESCRIPCION /ESTRATE TIEMPO RESPONSABLE LOGROS
MATERIALES
GIA
Retroalimentar las P La usuaria logré6 manifestar las
L Lamina de refranes. .. . .
actividades y la actividades que se realizaron en la sesion
. tarea para casa . .. P anterior, con apoyo de la psicologa.
“Retroalimenta para casa, Se pregunta a la usuaria sobre las actividades que se . Lamina donde se POy p £
.. correspondientes a . L. . . Retroaliment ,
ndo la sesion . - realizaron en la sesion anterior y se revisa las - 5 hayan  fotografias .
- . la estimulacion del R acion. La usuaria muestra la tarea para casa que
anterior . " respectivas tareas para casa. de los lugares y - . b
area cognitiva . se le dejé en la sesion anterior. Esto lo
. presidentes del , . P
realizada en la Pert logro a través de la instigacion y
sesion anterior. ) supervision de su familiar.
X Estimular 1 lici fina 1 1 indi 1 Restauracion. , Tarjet:
“Qué es?” stlmu'ar a Se'so icita que defina las palabras indicadas en las 14 arjetas de 80% de logro.
memoria episodica. tarjetas. palabras.
Recuperacion
espaciada
(spaced
Se le cuenta una historia solicitindole que repita lo retrieval)
Estimular la que ha escuchado con la mayor cantidad de detalles,
w N . ni bien termine de escuchar la historia. Reforzamient , Lamina con una o
Una historia”. memoria e 20 - 30- 40% de logro.
semAntica 0 positivo. historia.
' Al cabo de 20 minutos, se le pide que repita la
18 09-06-2022 historia previamente contada. Ps. Evelyn
Se solicita que un familiar acompafie a la usuaria
con el objetivo de establecer la retroalimentacion de
las actividades realizadas en la sesion, en relacion al .
- , Retroaliment
desempeiio y logros de la usuaria. -
acion.
De la misma manera, motiva a que la . .
. it . . Psicoeducaci
psicoeducacion de la recuperacion espaciada on
(Spaced retrieval) y ejemplos de como emplearlo ’ La usuaria y familia escucharon
. . familiar. . ti te.
“Retroalimenta Retroalimentar las con su tamitiar Recuperacion activamente
doal tividades de 1 . . - iad. 9’ - L ~
ndo a fos " actividades de fa Asimismo, se motiva a que continfien empleando la espaciada Los familiares y reforzaron el desempefio
familiares sesion. - . - . (spaced .
técnica de reforzamiento positivo, con la finalidad retrieval) de la usuaria.
de aumentar la frecuencia de respuestas positivas
dadas por la usuaria, como, por ejemplo, “muy L
bien”, “te felicito” luego de haber obtenido la Restauracién.
respuesta correcta. .
P Reforzamient
0 positivo.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la
importancia de la memoria episodica y memoria
semantica en su vida cotidiana.
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Tarea para la
casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las
indicaciones relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se continfie
estimulando la capacidad de la memoria semantica
a través de la realizacion de la lamina de los
refranes y, de la lamina de los lugares y presidentes
del Pert, realizados en la sesion,

Lamina de palabras.

Lamina con una
historia.




“;QUE ES?”

DESAYUN ARETE
DINERO LLAVE
SILLA LIBRO

MONEDER

MESA

TERMOMET




“Una historia”
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Maria es una seniora de 60 arnos que tiene dos hijas. Ella vive con su hija,
su yerno y sus tres nietos llamados: Clarisa, Omar y Guillermo. Clarisa
tiene 09 arnios, Omar tiene 07 anos y Guillermo tiene 3 arnos. Toda la
familia sale a pasear los fines de semana. A Clarisa le gusta ir a la
playa. A Omar le gusta ir al cine y a Guillermo le gusta ir al parque de

diversiones.




Area cognitiva

Sesion

Objetivo

Praxia ideatoria y praxia ideomotora.

19

Estimular la capacidad de la praxia ideatoria y praxia ideomotora.
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- RECURSOS
TECNICA RESPONSA
o
N FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO DESCRIPCION /ESTRATEGIA TIEMPO MATESRIALE BLE LOGROS

Retroalimentar las Lamina de La usuaria logro manifestar las actividades que se

actividades y la tarea alabras realizaron en la sesion anterior, con apoyo de la
“Retroaliment para casa, Se pregunta a la usuaria sobre las actividades que se . L p . psicologa.

L . . " . - . Retroalimentacio ,
ando la sesion correspondientes a la realizaron en la sesion anterior y se revisa las respectivas n 5 Lamina con una Ps. Evelyn
anterior” estimulacion del area tareas para casa. . historia La usuaria muestra la tarea para casa que se le dejo
cognitiva realizada en la . en la sesion anterior. Esto lo logré a través de la
sesion anterior. instigacion y supervision de su familiar.
Restauracion.
Qué _uenqes Estimular la praxia Se le solicita que imiten diversos movimientos que se le Modelado. , o
que imitar? - . . 14 - 99% de logro.
ideatoria. presenta con complejidad gradual.
Reforzamiento
positivo.
Se le solicita que realice diversos gestos como: Restauracion.
Decir “Hola”.
Decir “Adios”. Modelado.
Lavarse los dientes.
Estimular la praxia Ponerse los zapatos. Procedimentaliza
“Gestos” ideomotora P Peinarse. cion de 20" - 100% de logro.
. Colocarse los aretes. actividades.
Decir “muy bien” con las manos.
Decir “espera” con las manos. Reforzamiento
Escribir con un lapiz. positivo.
Tomar el té.
Se solicita que un familiar acomparie a la usuaria con el
19 13-06-2022 objetivo de establecer la retrog]}mentacuon de las
actividades realizadas en la sesion, en relacion al
desempenio y logros de la usuaria.
De la misma manera, motiva a que la psicoeducacion de Ps. Evelyn
la técnica del modelado y de la técnica de
procedimentalizacion de actividades, y se da ejemplos
que sirvan de modelo para que pueda emplearlo con la Retroalimentacié La usuaria y familia escucharon activamente.
“Retroaliment . usuaria. -

Retroalimentar las n. , . ~
ando a los actividades de la sesién 9 Los familiares y reforzaron el desempefio de la
familiares” . L suaria.

- . . Restauracion. usuart
Asimismo, se motiva a que continiien empleando la
técnica de reforzamiento positivo, con la finalidad de . .,

. P Psicoeducacion.

aumentar la frecuencia de respuestas positivas dadas por
la usuaria, como, por ejemplo, “muy bien”, “te felicito”

usuaria, > Por cjempro, “muy y et Modelado.
luego de haber obtenido la respuesta correcta.
Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la Reforzg mlento
. . e . S positivo.
importancia de la praxia ideatoria y praxia ideomotora en
su vida cotidiana.

. L s Lamina de las
Seguidamente, se propicia junto a su familiar, las caxias
indicaciones relacionadas a la tarea para casa. F deato;ia%

Tarea para la Fomentar las tareas para 2 -

casa

la casa.

La tarea para casa consiste en que se continiie
estimulando las laminas de las praxias ideatorias y
praxias ideomotoras que se realizaron en la sesion.

Lamina de las
praxias
ideomotoras.




.QUE TIENES QUE IMITAR?

Se le pide a la usuaria que imite los siguientes gestos:

A.Primera actividad:

Intento 1

Intento 2

—

Tocar con su mano derecha, la oreja izquierda.

Tocar con su dedo indice derecho, su rodilla derecha.

Tocar la nariz con su dedo indice izquierdo.

Poner la mano izquierda sobre la cabeza.

Tocar su pierna derecha con la mano izquierda.

Entrelazar las manos.

Entrelazar los pies.

Tocar las yemas de todos los dedos de ambas manos.

O 0| | | | K| W]

Tocar las yemas de los dedos pulgar, medio y mefique de ambas manos.

—_
(e

Formar un tridngulo juntando las yemas de los dedos pulgar e indice de ambas
manos.
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B. Segunda actividad:
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Intento 1

Intento 2

Mover la cabeza hacia la izquierda y tocarse la punta de la nariz con el dedo pulgar de la mano
derecha.

Mover la cabeza hacia la derecha y tocarse la punta de la nariz con el dedo pulgar de la mano
izquierda.

Mover la cabeza hacia la izquierda y tocarse la punta de la nariz con el dedo pulgar de la mano
izquierda.

Mover la cabeza hacia la derecha y tocarse la punta de la nariz con el dedo pulgar de la mano
derecha.

Mover la cabeza hacia arriba y tocarse la quijada con el dedo indice de la mano derecha.

Mover la cabeza hacia abajo y tocarse la quijada con el dedo indice de la mano izquierda.

Mover la pierna izquierda hacia un costado y tocar la rodilla izquierda con la mano derecha.

Mover la pierna derecha hacia un costado y tocar la rodilla izquierda con la mano izquierda.

Colocar la pierna derecha al frente y tocar la rodilla izquierda con la mano izquierda.

10

Colocar la pierna izquierda al frente y tocar la rodilla derecha con la mano derecha.




C. Tercera actividad:
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Intento 1 | Intento 2
1 Levantar la mano derecha y coger la oreja izquierda con la mano izquierda.
2 | Levantar la mano izquierda y coger la oreja derecha con la mano derecha.
3 Levantar la mano derecha y coger la oreja derecha con la mano izquierda.
4 | Levantar la mano izquierda y coger la oreja izquierda con la mano derecha.
5 | Levantar la pierna izquierda y levantar el brazo derecho.
6 Levantar la pierna derecha y levantar el brazo izquierdo.
7 | Mover la cabeza hacia la izquierda y levantar el brazo derecho.
8 Mover la cabeza hacia la derecha y levantar el brazo izquierdo.
9 Colocar su pierna derecha al frente y tocarse el codo izquierdo con la mano izquierda.
10 | Colocar su pierna izquierda al frente y tocarse el codo izquierdo con la mano derecha.
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“GESTOS”

Se le pide a la usuaria que realice los siguientes gestos:

1 Decir “Hola”.

2 Decir “Adios”.

3 Lavarse los dientes.

4 Ponerse los zapatos.

5 Peinarse.

6 Colocarse los aretes.

7 Decir “muy bien” con las manos.
8 Decir “espera” con las manos.

9 Escribir con un lapiz.

10 Tomar el té.




Area cognitiva : Praxia constructiva.

Sesion

Objetivo

: 20

: Estimular la capacidad de la praxia constructiva.
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TECNICA RECURSOS RESPONS
Ne FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO DESCRIPCION TIEMPO LOGROS
/ESTRATEGIA MATERIALES ABLE
Retroalimentar las Lamina de las La usuaria logré manifestar las actividades
. . . que se realizaron en la sesion anterior, con
actividades y la tarea praxias ideatorias. anovo de la psicéloga
« . para casa, Se pregunta a la usuaria sobre las actividades . . POy’ P g
Retroalimentando . . o . Retroalimentacion , -
o e correspondientes a la que se realizaron en la sesion anterior y se 5 Lamina de las .
la sesion anterior . L . . . . La usuaria muestra la tarea para casa que se
estimulacion del area revisa las respectivas tareas para casa. praxias le dejo en Ia sesion anterior. Esto lo logrd a
cognitiva realizada en la ideomotoras. A P ' Ly
ENitiva reaitz ! través de la instigacion y supervision de su
sesion anterior. familiar
Se le solicita que observe la imagen del
“Completamiento modelo con la finalidad de completar cada - 95% de logro. Cuando cometia un error
p p Lamina con figuras. g
visual” dibujo que se encuentra en la parte inferior, guras. trataba de corregirlo de inmediato.
hasta que sea parecido al modelo.
Se le indica que arme la rompecabeza.
“Rompecabeza” imular 1 . Para ello, se indica que arme cada uno de los Restauracion. Rompecabeza 60 al 70% de loaro
P Estimu ar fa praxia cuadrantes, empezando por el primer P ’ ° gro.
constructiva. cuadrante y terminando por el cuarto Reforzamiento
cuadrante. positivo.
1 Se le solicita que observe cada detalle de la
20 6-06- figura modelo, figura geométrica armada con Rompecabeza. Ps. Evelyn
2022 “Hazlo igual” las fichas de la rompecabeza, con la finalidad Hoja bond. 60% de logro.
gu p ] g
de que lo copie en la hoja tratando de que sea
lo mas parecido posible al modelo.
Se solicita que un familiar acompafie a la
usuaria con el objetivo de establecer la
retroalimentacion  de  las  actividades
realizadas en la sesion, en relacion al
desempeiio y logros de la usuaria. Retroalimentacién
. . . . La wusuaria y familia  escucharon
Asimismo, se motiva a que continfien Psicoeducacion activamente
w . . empleando la técnica de reforzamiento : :
Retroalimentando Retroalimentar las ositivo. con la finalidad de aumentar la 9 R
a los familiares” actividades de la sesion. P . e Restauracion. Los familiares y reforzaron el desempefio
frecuencia de respuestas positivas dadas por de la usuaria
la usuaria, como, por ejemplo, “muy bien”, Reforzamiento :
“te felicito” luego de haber obtenido la positivo

respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la psicoeducacion de la
importancia de la praxia constructiva en su
vida cotidiana.
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Tarea para la casa

Fomentar las tareas para
la casa.

Seguidamente, se propicia junto a su familiar,
las indicaciones relacionadas a la tarea para
casa.

La tarea para casa consiste en que se continie
estimulando la praxia constructiva con el
empleo de la rompecabeza que se realizaron
en la sesion y otros que tengan de su uso.

Rompecabeza.




Area cognitiva : Funcion ejecutiva de planificacion y toma de decisiones.

Sesion

Objetivo

: 21

: Estimular la capacidad de la funcion ejecutiva de planificacion y toma de decisiones.
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de respuestas positivas dadas por
la usuaria, como, por ejemplo,
“muy bien”, “te felicito” luego de
haber obtenido la  respuesta

correcta.

TECNICA TIEMPO RECURSOS
Ne FECHA ACTIVIDAD OBJETIVO DESCRIPCION JESTRATEGIA RESPONSABLE LOGROS
MATERIALES
La wusuaria logré manifestar las
. actividades que se realizaron en la
Retroalimentar las ., h
. sesion anterior, con apoyo de la
actividades y la tarea . .
ara casa Se pregunta a la usuaria sobre las psicologa.
“Retroalimentando p ? actividades que se realizaron en la . . , Rompecabeza.
-, - correspondientes a la .y . . Retroalimentacion. 5 .
la sesion anterior . -, . sesion anterior y se revisa las La usuaria muestra la tarea para casa
estimulacion del area . ., i .
" . respectivas tareas para casa. que se le dejo en la sesion anterior.
cognitiva realizada en . .
.. . Esto lo logro a través de la
la sesion anterior. o L
instigacion y supervision de su
familiar.
Se le solicita que escriba:
- Palabras que empiezan con D, en
un periodo de tiempo (17).
“Dime” - Nombre que empiezan con R, en 17 Ficha de trabajo. 80% de logro.
Estimular las funciones un periodo de tiempo (17). Restauracion.
ejecutivas de - Nombre que empiezan con S, en
planificacion y toma de un periodo de tiempo (1). Reforzamiento
decisiones. ] ] ] ] positivo.
Se le brinda diversas situaciones
“;Qué haria usted donde tiene que encontrar , . . o
21 20-06-2022 si...? soluciones a cada situacion 17 Ficha de trabajo Ps. Evelyn 90% de logro.
problema.
Se solicita que wun familiar
acompaile a la usuaria con el
objetivo de establecer la
retroalimentacion de las
actividades realizadas en la sesion,
lacion al fio y 1 . .
en relacion a desempeio y logros Retroalimentacion. . -
de la usuaria. R - La wusuaria y familia escucharon
Psicoeducacion. .
. activamente.
« . Retroalimentar las . .
Retroalimentando g Asimismo, se motiva a que ie .
. . actividades de la . L. Restauracion. 9 .
a los familiares sesion contintien empleando la técnica de : Los familiares y reforzaron el
’ reforzamiento positivo, con la . desempeiio de la usuaria.
. . Reforzamiento
finalidad de aumentar la frecuencia o
positivo.
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Finalmente, se brinda la
psicoeducacion de la importancia
de las funciones ejecutivas de
planificacion y toma de decisiones.
en su vida cotidiana.

Tarea para la casa

Fomentar las tareas
para la casa.

Seguidamente, se propicia junto a
su familiar, las indicaciones
relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que
se contintie estimulando con
ejercicios similares a las que se
realizaron en la sesion.




Area cognitiva

Sesion

Objetivo

Funcion ejecutiva de planificacion, fluidez verbal y fonoldgica.

22

Estimular la capacidad de la funcién ejecutiva de planificacion, fluidez verbal y fonoldgica.
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usuaria, como, por ejemplo, “muy
bien”, “te felicito” luego de haber
obtenido la respuesta correcta.

Finalmente, se brinda la

TECNICA RECURSOS
Ne FECHA ACTIVIDAD BJETIV DESCRIPCION TIEMP! RESPONSABLE LOGR
c c OBJ o sC Clo /ESTRATEGIA 0 MATERIALES SPONS OGROS
La usuaria logré manifestar las
actividades que se realizaron en
Retroalimentar las actividades . la Ses 1(?n anterior, con apoyo de
« . Se pregunta a la usuaria sobre las la psicologa.
Retroalimentan y la tarea para casa, . .
., . actividades que se realizaron en la . ., , -
do la sesion correspondientes a la .y . - Retroalimentacion. 5 Ps. Evelyn .
o . -, . L sesion anterior y se revisa las La usuaria muestra la tarea para
anterior estimulacion del area cognitiva . L -
X . . respectivas tareas para casa. casa que se le dejo en la sesion
realizada en la sesion anterior. . . .
anterior. Esto lo logro a través
de la instigacion y supervision
de su familiar.
Se solicita que la usuaria forme
palabras empleando las tarjetas de
vocales y consonantes, que se eligen
al azar.
& - 80 al 90% de logro. Hubo
Por cjemplo: algunos errores de repeticion.
’ Hoja bond.
. . Vocales: a, i, 0, u. Rest ion. .
« Estimular las funciones X estauracion Tarjetas de
Jugando con las . . . , Consonantes: m, p, I, S.
. . ejecutivas de planificacion, — - . consonantes. Ps. Evelyn
silabas”. . - Se solicita que la usuaria forme Reforzamiento
fluidez verbal y fonologica. X .
palabras empleando las tarjetas de positivo. Tarjetas de
vocales y consonantes, que se eligen vocales
22 27-06-2022 al azar. '
17 80 al 90% de logro. Hubo
. algunos errores de repeticion.
Por ejemplo:
Vocales: a, €, 1, 0.
Consonantes: ¢, d, 1, n.
Se solicita que un familiar acompaiie
a la usuaria con el objetivo de
establecer la retroalimentacion de las
actividades realizadas en la sesion, en
relacion al desempefio y logros de la
usuaria. Retroalimentacion. . L
; i La usuaria y familia escucharon
Psicoeducacion. .
" . - . ., activamente.
Retroalimentan . .. Asimismo, se motiva a que contintien
Retroalimentar las actividades o . ,
do a los L, empleando la técnica de | Restauracion. 9 -
. " de la sesion. . .. - Los familiares y reforzaron el
familiares reforzamiento  positivo, con la desempeiio do la usuaria
finalidad de aumentar la frecuencia | Reforzamiento P :
de respuestas positivas dadas por la | positivo.
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psicoeducacion de la importancia de
las funciones ejecutivas de
planificacion, fluidez verbal y
fonoldgica. en su vida cotidiana.

Tarea para la
casa

Fomentar las tareas para la
casa.

Seguidamente, se propicia junto a su
familiar, las indicaciones
relacionadas a la tarea para casa.

La tarea para casa consiste en que se
contintie estimulando con ejercicios
similares a las que se realizaron en la
sesion.
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ANEXO C: EVIDENCIAS
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SESION 02:
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SESION 04:













