UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA
MAESTRIA EN PSICOLOGIA

Intervencion cognoscitiva en adultos mayores con deterioro
cognoscitivo leve

TESIS

Para obtener el Grado de Maestra en Psicologia

PRESENTA

Daniela Quiroz Demesa

Directora de Tesis

Dra. Adela Hernandez Galvan

Comité Tutoral
Dra. Adela Hernandez Galvan
Dra. Ma. De la Cruz Bernarda Téllez Alanis
Mtro. Jonatan Ferrer Aragon

Mtra. Gabriela Ramirez Alvarado

Mtra. Maribel de la Cruz Gama

Mayo, 2019



FACULTAD DE PSICOLOGIA

Jefatura de Maestria en Psicologia

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

?_Lf "1919-2019, en memoria del General Emiliano Zapata Salazar"

T Cuernavaca Mor., a 10 de Abril de 2019
FPSIC/SPOSG/MAEST/2019/147
ASUNTO: Votos Aprobatorios

MTRA. LUZ XIMENA RAMIREZ BASSAIL )
DIRECTORA DE LA FACULTAD DE PSICOLOGIA
PRESENTE

Por este medio, me permito informar a usted el dictamen de los votos aprobatorios de la
tesis titulada: “/INTERVENCION COGNOSCITIVA EN ADULTOS MAYORES CON DETERIORO
COGNOSCITIVO LEVE” trabajo que presenta la C. “Daniela Quiroz Demesa”, quien cursé la
MAESTRIA EN PSICOLOGIA perteneciente a la Facultad de Psicologia de la UAEM, en las
instalaciones de la Facultad de Psicologia.

Sirva lo anterior para que dicho dictamen permita realizar los tramites administrativos
correspondientes para la presentacion de su examen de grado.

ATENTAMENTE
VOTOS APROBATORIOS

COMISION REVISORA CONDICIONADA A QUE | SE RECHAZA*

SE MODIFIQUEN

AP Ro?\pggj ALGUNOS ASPECTOS*
N

DRA. ADELA HERNANDEZ \ !
GALVAN

DRA. MA. DE LA CRUZ
BERNARDA TELLEZ <

ALANIS

MTRA. GABRIELA
RAMIREZ ALVARADO

MTRO. JONATAN FERRER
ARAGON

MTRA. MARIBEL DE LA
CRUZ GAMA

*En estos casos debera notificar al alumno el plaZ6 dentro del cual debera presentar las modificaciones o la nueva investigacion (no
mayor a 30 dias).

C.c.p.- Archivo

Av. Universidad 1001 Col. Chamilpa, Cuernavaca Morelos, México, 62209 U A
Tel. (777) 329 70 49, 329 70 00, Ext. 7049 / psicologia.areasecretarial@uaem.mx E M




ANEECEUECIILES ... oottt e e e ettt e e e e e e e e e e e e e aaaee e e e e aea e aaaeeeeeeaaaa e aaaeeeeeeaaaaeeaaaeeeeeeennennaas 5

Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL) ..coouuiiiiiiiiiiieieeeee ettt 5
Historia y antecedentes del término DCL. .........cccooiiiiiiiiiiniiiiiccecec e 5
Definicion y criterios diagnosticos de DCL.......c..coouiiiiiiiiiniiiiiiiciceceec e 7
Prevalencia, incidencia y conversion de DCL a demencia. ...........ccceevverienenieneenenieneeniennens 8
SUbtIPOS AL DICL. ...ttt ettt ae et st nae e 10
Marcadores neuropsicologicos de DCL. ........cocuiiiiiiiiiiiiiiinieeceecee e 11

Mecanismos de intervencion neuropsiCOIOZICOS. ....cuirruiiiiiiiiieiieiie ettt 12
Rehabilitacion neuropsicoldgica y rehabilitacion cOgnoscitiva. ..........ceecveereerieenieenieenieeneeens 12
AYUAAS EXEETIIAS. ..evvieniieetieeiie et ieeite et et e et e st e et e e s tte et e e sbeeeabe e teeeabeeseeenbeeseesnseeseesnseeseesnseans 14
Estimulacion cognoscitiva en adultos Mayores..........coc.eeveeiiienieiiiienieeie et 15
PSICOCAUCACION. ...ttt ettt sttt sttt sae e 19

Mecanismos que favorecen la recuperacion cognoscitiva (plasticidad, reserva cognitiva y

(o5 (S o) 1 | T OSSR U PP 20
Intervencion en adultos mayores sanos y con DCL ......ccccooiiiiniiiiniinieniieceeeceeeene 21
Intervenciones en adultos MAYOTES SANOS. ....cc.eeriierieriiieriieeieenie et eiee et esieeeeeesieeseeeseesaeeens 21
Intervenciones en adultos mayores con DCL.........ccccociiiiiiiiniiniiiiniiiceeceee e 22
Planteamiento del problema............coouiiiiiiiiiiiiee e et 26
JUSTIFICACTON. ...ttt ettt st ettt sbe et sat e s bt et eanenae e 27
ODJELIVOS € NIPOLESIS ...ttt ettt ettt et ettt sae et sbe et e et saeenbeeaees 29
IMIELOAO ..ttt ettt et e h e bttt e a bttt e htena et eab e bt et et enee 29
Tipo de eStUAIO Y dISEII0 ..eoueiiiieiiiieiie et ettt ettt ettt e et e st e ebeesaeeens 29
Poblacion, MUESIIa Y MIUESTICO ....c..eeruiiiiieiieeiieeiie et teeiee ettt ee et e st e et e st e ebeesateenbeesaaeeneeas 30
Criterios de INCIUSION ...c.eiiiiiiiiiiiiiteeiee ettt ettt ettt sbe e 30
PATTICIPANLES ...ttt ettt et e st e et e st e e abeesae e et e e sabeenbeesabeenbeeenaeeateas 31
INSITUMENIEOS ...ttt et et et e s e et e e e te e sae e et e saneeanees 33
Instrumentos para la seleccion de partiCIPantes. ..........c.eeveeerieerieeiieenie e eree et esiee e eseee s 33



Instrumentos para medir los resultados de la intervencion. ...........cceeeeeeieenieniiienienieeeeeee 34

Instrumentos para la evaluacion de 1a intervencion. .............ccoeveeeiiienieniiienieeieee e 36
ProCedIMICIITO ....cueiiiiiiiiiiiiecteet ettt sttt sttt ettt sttt e 40
ANALISIS A€ AALOS ..ottt sttt et 41
Presentacion de 10S Cas0Ss CIINICOS ....c..eruiiriiiiriiiieieiiceee et 41

CASO D1 ettt neesaneeas 41

AS0 2. ettt e a e et e st st ear e e r e e naeeeaeenaneens 46
Programa de intervencion COZNOSCItIVA ....cc.ueeuieruiieiieniieeiieeiee et eeeite et e see et e site e e st eebeesaaeeneeas 49

ODJELIVOS. .ttt ettt et b ettt b ettt s a et e a bbbt ea e b et saeenaeeaees 49

DUFACION Y ©SCEMATIO. ...eeutieiieeiiieiieeteeetteete et e et e estteeabeesteeeabeesseesnbeaseesnseenseesnseenseesnseeseesnseans 50

Estructura del programa de intervenCION. ..........cc.eevuieriieiieeiieie ettt 50

RESUIAAOS ...ttt st ettt sbe et st b ettt 54
Hallazgos NEUrOPSICOLOZICOS. ... .eeiuvieiiieiieiie ettt ettt ettt et stte et e st e et esateebeesabeenbeesneeeneeas 54

CASO D1 ettt et saneeas 55

ASO 02 ..ttt sttt sttt e e e et e eneenaneenn 64
Resultados por sesion en el programa de INterVenCION ..........c.eecueerieerieerieeiienie e 72
Resultados de la Escala de Consecucion de Objetivos en Rehabilitacion GAS ..........cccceeeeee 75

DISCUSION ...ttt ettt ettt a ettt eat e bt et sae e s bt et e eatenbe e bt eatenbe et e eanenaeenee 79
CONCIUSIONES ...ttt ettt ettt ettt ettt b ettt e bttt et s bt e bt e st e s bt e bt et e ebe e bt et e sbeenbeeaeesaeenbeenees 88
RETETEINCTAS ...ttt ettt ettt sbe et st e sttt nae e 89
AATIEXOS. ...ttt et a e et a et et a e e bt e st et e sae e et e e nan e et e naneeanees 97



Agradecimientos

Agradezco a la Universidad Auténoma del Estado de Morelos y a la Facultad de Psicologia por
permitirme ser parte de esta gran comunidad universitaria. A mis profesores por todas sus

ensefnanzas.

A mis sinodales por sus grandes aportaciones a esta investigacion:

Dra. Adela Hernandez Galvan
Dra. Ma. de la Cruz Bernarda Téllez Alanis
Mtro. Jonatan Ferrer Aragon

Mtra. Gabriela Ramirez Alvarado

Mtra. Maribel de la Cruz Gama

A la Dra. Adela por permitirme una vez mas formar parte de su equipo de trabajo. Por ser un

ejemplo a seguir.

A los participantes y a sus familias, por su entusiasmo y dedicacion.



Antecedentes

Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL)

Historia y antecedentes del término DCL.

Esta investigacion inicia describiendo la historia del concepto deterioro cognoscitivo leve. A
continuacion, se mencionan algunos autores que han contribuido en las modificaciones del

término.

Kral (1962) afirm6 que en la vejez se presentan dos subtipos de deterioro cognoscitivo,
ambos diferentes en cuanto a los sintomas, curso y pronostico. El subtipo “Pérdida de
Memoria Benigna” se caracteriza por presentar de manera ocasional, dificultades para
recordar informacion. El segundo subtipo llamado “Pérdida de Memoria Maligna” se
caracteriza por presentar desorientacion, pérdida de memoria a corto plazo y

confabulaciones.

En 1986 un grupo de trabajo del Instituto Nacional de Salud Mental en Estados Unidos
propuso el concepto de Deterioro de la Memoria Asociado a la Edad, en el cual el diagnostico
se basa en desviaciones estindar (DE) (Molinuevo, 2007) y se caracteriza por presentar

cambios en la memoria (Petersen, 2004).

Posteriormente un grupo de investigadores de la Asociacion Internacional de
Psicogeriatria propusieron el concepto de Deterioro Cognoscitivo Asociado a la Edad
(AACD) (Levy, 1994). Cabe hacer notar que la diferencia con el término anterior es que este
considera no sdlo el deterioro cognoscitivo de la memoria, sino también el de otros procesos

cognoscitivos (Petersen, 2003).



El Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento propusieron el concepto de
Deterioro Cognoscitivo no Demencial, para describir que en la vejez la funcion cognoscitiva
presentaba deterioro de severidad intermedia, pero que es insuficiente para considerar un

diagnéstico de demencia (Graham et al., 1997).

La Asociacion Estadounidense de Psiquiatria utilizo el término Trastorno
Neurocognoscitivo Menor en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales en su 5ta. edicion, para describir el estadio intermedio entre el envejecimiento sano
y la demencia (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DMS-V],

2014).

Finalmente, el término de Deterioro Cognoscitivo Leve es acufiado por un grupo de
investigadores de la Universidad de Nueva York. Con dicho término se describe a los adultos
mayores con dificultades cognoscitivas, pero sin demencia (Molinuevo, 2007). Siendo este

término un subset del Trastorno Neurocognitivo Menor (Geda & Nedelska, 2012).

Desde luego a través del tiempo hay diversos términos que describen y que tienen
como denominador comun, la necesidad de nombrar al estado cognoscitivo en el que los
adultos mayores no padecen demencia, pero presentan algunos sintomas y podrian en un
futuro padecerla (Molinuevo, 2007). El deterioro cognoscitivo leve (DCL) es uno de los
términos comUnmente utilizados en la actualidad y es el que se utilizara en la presente

investigacion, asi como el concepto, caracteristicas y criterios establecidos por Petersen

(2003, 2004).



Definicion y criterios diagndsticos de DCL.

De acuerdo con Petersen (2004) el DCL es el término utilizado para referirse al estado
de transicion entre el envejecimiento sano y la demencia. Ha sido reconocido como una
condicidn patoldgica y una manifestacion anormal del envejecimiento; asimismo, es
considerado una fase prodrémica de la demencia, por lo que el DCL no es atribuible a la

edad (Bruna, Roig, Payuelo, Junqué & Ruano, 2014).

Se mencionan tres patrones de evolucion del DCL, en algunos casos los adultos
mayores pueden mejorar, en otros mantenerse o bien progresar a demencia (Tyas et al.,
2008). Sin embargo, cabe destacar que lo anterior depende de diversos factores a considerar,
de tal modo que, es necesario dar seguimiento después del diagndstico, porque tal vez el
patron de evolucion podria cambiar en el corto plazo. El diagndstico de DCL es laxo,
permitiendo incluir a adultos mayores con deterioro cognoscitivo causado por diversas

etiologias.

Para poder generar un diagnostico clinico del DCL es necesario basarse en criterios
diagnésticos, en la literatura actual se emplean de manera comun los criterios de Petersen
(2003) y los criterios del DSM-V (2014). Para esta investigacion se consideran los criterios

diagnésticos establecidos por Petersen (2003) que se exponen a continuacion:

e Presentar quejas de fallas de memoria, preferentemente corroboradas por un informante.

e Presentar deterioro objetivo en memoria (-1.5 DE por debajo de la media en comparacion

con baremos de poblacion que tengan edad y escolaridad similar).

e La funcién cognoscitiva general debe de estar normal.



e Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) deben estar esencialmente preservadas
y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) pueden estar relativamente

afectadas.

e Ausencia de demencia.

Para establecer el diagnostico clinico es preciso corroborar la objetividad del deterioro
cognoscitivo mediante pruebas neuropsicologicas, para asi poder determinar si se trata de
DCL o para descartar alguna otra entidad patoldgica. Entonces, el diagndstico meramente
clinico resulta ser de gran utilidad y validez para establecerlo (Grupo de Trabajo de la Guia
de Practica Clinica [GPC] Sobre la Atencion Integral a las Personas con Enfermedad de

Alzheimer y otras Demencias, 2010).

Prevalencia, incidencia y conversion de DCL a demencia.

Seglin datos demograficos mundiales, actualmente el numero de adultos mayores se ha
incrementado (Waitzberg & Garla, 2014). La esperanza de vida y la atencion en la salud han
mejorado, por consiguiente, estos avances han generado diversas consecuencias, entre ellas
una mayor prevalencia de enfermedades cronico- degenerativas, como lo son las demencias y
el DCL. La prevalencia es el nimero de casos en una poblacion, que padecen de cierta

condicién en un momento especifico (Instituto Nacional de Geriatria [INGER], 2014).

En México segtin la proyeccion de la poblacion en el 2016 habia 114 millones de
habitantes de los cuales 8 millones eran mayores de 65 afios (Llaneza et al., 2000).
Villagémez (2010) comentd que la poblacion de adultos mayores en el pais ha ido
incrementando y que continuard esta tendencia. Debido al aumento poblacional, actualmente

se requiere de mayor personal especializado y multidisciplinario para cubrir las carencias



emergentes (Bruna et al., 2014), entre ellas para atender patologias cognoscitivas tales como

el DCL.

Las estimaciones de prevalencias del DCL difieren segtn el investigador, debido a las
diferencias en la metodologia que utilizan para su célculo, especificamente los datos
utilizados, caracteristicas de las muestras, las preguntas realizadas para indagarlo, los
instrumentos para medirlo y los criterios diagnodsticos contribuyen a que las estimaciones

difieran (Molinuevo, 2007).

A continuacion, se mencionan algunas investigaciones que estiman la prevalencia de
DCL para poblacion mexicana mayor de 60 afios. Segun la ENSANUT (2012) el 7.3% de la
poblacion mayor padece de DCL, mientras que el Grupo de Investigacion en Demencia
10/66 en el 2008 presentan un porcentaje mas bajo, proponen que el 2.8% padece esta
patologia (Sosa et al., 2010). Juérez et al., (2012) estimaron una prevalencia de 6.4%, asi
mismo Mejia y Gutiérrez (2011) refieren que el 28.7% de la poblacion total de adultos
mayores padecen DCL. En términos generales la prevalencia en México de esta patologia
puede variar entre el 2.8% a 28.7%, principalmente por las diferencias en la metodologia

utilizada para su estimacion (Molinuevo, 2007).

En México la incidencia de DCL se relaciona con los afios de escolaridad. La
incidencia mas alta es debido a la baja escolaridad, por ejemplo, 244 de cada 1,000 adultos
mayores sin preparacion académica padecen DCL. Por otro lado, cuando los adultos mayores
estudiaron de uno a seis afios, la incidencia disminuye a 221 por cada 1,000. Los afios de
escolaridad se ven reflejados en la disminucién de la incidencia, pues cuando los adultos
mayores han estudiado siete 0 mas afios, la incidencia es de 155 por cada 1,000 (Mejia &

Gutiérrez, 2011).



En un estudio longitudinal de la Clinica Mayo se reportan los porcentajes de
probabilidad para desarrollar DCL. En dicho estudio se compararon tres grupos de adultos
mayores, uno con DCL, otro de personas sanas y uno mas de personas con Enfermedad de
Alzheimer (EA), los cuales cada 12 o 18 meses fueron evaluados con baterias
neuropsicologicas. Los resultados mostraron que el grupo con DCL tiende a progresar a
demencia en mayor porcentaje que aquellos adultos mayores sanos. La conversion del grupo
de DCL a demencia fue de 12% por afio, mientras que en los sanos fue del 1% al 2% por afio
(Petersen et al., 1999). Al realizar un estudio longitudinal de la poblaciéon con DCL durante

seis afios, se presentd una tendencia de progresion a demencia de hasta un 80% (Petersen,

2004).

Subtipos del DCL.

El DCL ha sido un concepto criticado, principalmente porque los criterios diagndsticos
de Petersen solo consideran la posibilidad de presentar fallas de memoria. Ciertamente en la
practica clinica es dificil encontrar casos puros o s6lo con déficit mnésico, a causa de lo
anterior, el autor define cuatro subtipos del DCL para integrar las fallas en otros procesos,
ademas, del déficit cognoscitivo de la memoria. La clasificacion de los subtipos varia de
acuerdo con el autor que los propone, por lo que esta investigacion se basa en los
establecidos por Petersen (2004). EL DCL se subdivide en cuatro subtipos, dos amnésicos y

dos no amnésicos.

Los subtipos amnésicos han sido los mas estudiados y definidos quizés por la alta
probabilidad (60% a 70%) de progresar a la EA (Molinuevo, 2007; OPS & OMS, 2013;
Petersen, 2003); estos se subdividen en amnésico de dominio Unico y amnésico de multiples

dominios. El DCL amnésico de dominio Uinico se caracteriza en particular por presentar
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deterioro cognoscitivo unicamente en la memoria (Serrano, Dillon, Leis, Taragano & Allegri,
2013). El DCL amnésico de multiples dominios incluye ademas del deterioro en la memoria,
el deterioro de otros procesos cognoscitivos, como, por ejemplo, en las praxias, la atencion o
el lenguaje. Se cree que aquellos adultos mayores que encajan dentro de este subtipo de DCL

pueden presentar mayores alteraciones en las ABVD (Geda & Nedelska, 2012).

Los subtipos no amnésicos, al igual que los amnésicos se dividen en dominio Unico y
en multiples dominios. Probablemente la progresion de estos subtipos lleva a una demencia
fronto temporal o a una demencia con Cuerpos de Lewy (Petersen & Negash, 2008). En el
DCL no amnésico de dominio unico se presenta un déficit cognoscitivo tinicamente en un
proceso (excepto la memoria), por ejemplo, en las funciones ejecutivas (Petersen, 2004),
mientras que en el DCL no amnésico de multiples dominios se presenta rendimiento bajo en

dos 0 mas procesos cognoscitivos (excluyendo a la memoria).

En conclusion, el perfil neuropsicolégico de personas con DCL es heterogéneo, debido
a que cada subtipo presenta diferentes alteraciones y etiologias (Petersen, 2004), la
probabilidad de progresar a un determinado tipo de demencia dependera del proceso que este

mayormente afectado.

Marcadores neuropsicologicos de DCL.

Mediante la aplicacion e interpretacion de pruebas neuropsicoldgicas investigadores
han podido identificar a los procesos cognoscitivos con mayor afectacion en el DCL, es
decir, a los marcadores neuropsicologicos. Los cuales son una herramienta util para

identificar a adultos mayores sanos o con DCL, cuyo déficit cognoscitivo en los marcadores
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neuropsicologicos indicarian mayor posibilidad de progresion a demencia (Mortier,

Borenstein, Gosche & Snowdon, 2005).

En afos recientes varios investigadores se han enfocado en identificar a los marcadores
neuropsicologicos en DCL, los cuales predicen mejor la progresion a demencia. Algunos
ejemplos de los procesos cognoscitivos que presentan cambios se mencionan a continuacion:
funciones ejecutivas (abstraccion, flexibilidad mental, memoria de trabajo, fluencia verbal,
disminucién en la velocidad de procesamiento), atencion, memoria (recuerdo diferido,
aprendizaje, memoria verbal inmediata, memoria visual de tipo visoespacial), praxias
(constructivas) y en el lenguaje (denominacion) (Backman et al., 2005; Grundman et al.,
2004; Guillozet, Weintraub, Mash & Mesulam, 2003; Jacobs et al.,1995; Nordlund, Rolstad,
Hellstrom, Sjogren, Hansen & Wallin, 2005; Sanchez & Torrellas, 2001; Tabert et al., 2006;
Tian, Bucks, Haworth & Wilcock, 2003; Twamley, Legendre & Bondi, 2006; Tyas et al.,

2008, Valenzuela, Sachdev, Wen, Chen & Brodaty, 2008).

Mecanismos de intervencion neuropsicologicos

Rehabilitacion neuropsicologica y rehabilitacion cognoscitiva.

Las lesiones cerebrales provocan alteraciones que se pueden ver reflejadas en secuelas
motoras, cognoscitivas, conductuales y psicosociales, interfiriendo en diversos &mbitos como

el social, familiar, personal, y el laboral (Bruna et al., 2014).

Uno de los objetivos de la rehabilitacion de las funciones cognoscitivas es mejorar la
calidad de vida de la persona que ha sufrido una lesion cerebral, pero se espera que la
intervencion también pueda impactar en su vida diaria y no s6lo en datos objetivos. La

intervencion y resultados dependen de diversos factores, entre ellos, la personalidad, la
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inteligencia, el bagaje cultural, la edad, la localizacion y tamafio de la lesion, entre otros

aspectos, ademads de las caracteristicas del proceso de rehabilitacion (Bruna et al., 2014).

La recuperacion o intervencion sobre las funciones cognoscitivas se logra a través de
estrategias, métodos, tareas y procedimientos que ayuden a recuperar los déficits
cognoscitivos y conductuales que han sido alterados (Villa, Navarro, Villasenor, 2017). Para
ello hay diversos enfoques, técnicas, tipos de intervenciones; de todos ellos, a continuacion,

se mencionan dos tipos de intervenciones.

La rehabilitacion cognoscitiva es el eje central de la rehabilitacion neuropsicologica
(Villa et al., 2017). Como lo mencionan Sohlberg y Mateer (2001) la rehabilitacion
cognoscitiva pretende mejorar o compensar las habilidades mentales perdidas, en individuos
que a causa de una lesion cerebral presentan deterioro cognoscitivo. Lo anterior se puede
realizar mediante técnicas y métodos que tengan por objetivo reducir las secuelas que estan
interfiriendo en su vida cotidiana, y asi, reparar el déficit ocasionado (Salas, Baez, Garreaud

& Daccarett, 2007).

La rehabilitacion neuropsicologica a diferencia de la rehabilitacion cognoscitiva,
constituye un enfoque mas global, pues atiende ademas de a las alteraciones cognoscitivas, a
las alteraciones conductuales, emocionales y psicosociales. La rehabilitacion
neuropsicologica para lograr su objetivo, requiere de una intervencion multidisciplinaria.
Asimismo, busca la reincorporacion laboral, escolar, familiar o social, pero principalmente

espera elevar la calidad de vida del usuario (Villa et al., 2017).

En resumen, tras una lesion cerebral la rehabilitacion neuropsicoloégica y cognoscitiva

forman parte de un conjunto de mecanismos de intervencion enfocados en la recuperacion, el

13



impacto del tratamiento estard influenciado por distintas variables del contexto (personales,

emocionales y sociales) (Sohlberg & Mateer, 2001).

Ayudas externas.

Las ayudas externas han sido un método de beneficio (Wilson et al., 2001),
comunmente utilizados para mitigar las dificultades en la memoria (principalmente en
memoria episodica y prospectiva), atencion y en las funciones ejecutivas. Mediante las
ayudas externas las personas con alteraciones cognoscitivas pueden realizar una tarea de
manera satisfactoria. Las ayudas externas pueden ir enfocadas en compensar una tarea o una
serie de ellas (Sohlberg & Mateer, 2001), las cuales dependeran de los procesos afectados y
objetivos planteados. Especificamente en el DCL, las ayudas externas tienen por objetivo
disminuir el impacto que la patologia esta causando sobre la funcionalidad de los adultos

mayores (Bruna et al., 2014).

Para que el uso de ayudas externas sea de manera satisfactoria, se recomienda llevar a

cabo las siguientes fases (Sohlberg & Mateer, 1989):

e Adquisicion: Se selecciona la més adecuada. El adulto mayor se debe de ir familiarizando

con la ayuda externa seleccionada.

e Aplicacion: El adulto mayor comienza a hacer uso de la ayuda externa.

e Adaptacion: El adulto mayor comienza a incorporar el uso de la ayuda externa de forma

natural, en otras palabras, que su uso lo incorpore en su vida cotidiana.

Existen diversas clasificaciones de ayudas externas, entre ellas, Sohlberg y Mateer

(2001) propusieron la siguiente:
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Sistemas de planes escritos (planeadores, libretas divididas por secciones, libros de citas,

calendarios etc.).

Planeadores electronicos (alarmas, relojes, ayudas electronicas de memoria, etc.).

Sistemas computarizados (procesadores, bases de datos, software para realizar llamadas

telefonicas, sistemas de planeacion y organizacion etc.).

Sistemas visuales o auditivos disefiados principalmente para personas que no pueden leer
o escribir (sistemas de simbolos visuales o auditivos como organizadores electronicos de

voz, dispositivos de grabacidon de mensajes etc.).

Ayudas para tareas especificas (buscador de llaves, dispositivos para auto, dispositivos
que mediante una alarma ayudan a evitar dejar la puerta del refrigerador abierta, alarmas
que ayudan a recordar horarios especificos, por ejemplo, para ingerir tabletas, notas

adhesivas, calculadoras, etc.).

Antes de elegir el tipo de ayuda externa, es necesario tomar en cuenta que la seleccion

dependera de las necesidades del adulto mayor, procurando sea lo mas individualizada

posible (Bruna et al., 2014).

Estimulacion cognoscitiva en adultos mayores.

Debido al aumento poblacional, personal especializado ha intentado intervenir y

atender de diversas maneras a los adultos mayores (Jara, 2007). Actualmente la demanda

sociosanitaria de terapias no farmacoldgicas en este grupo etario tiene gran auge. Diversas

opciones forman parte de este tipo de tratamiento, en ellas se encuentra la estimulacién

cognoscitiva, este mecanismo de intervencion se ha implementado a forma de intervencion

en poblaciones de adultos mayores sanos, con DCL o demencia (Ruiz-Sanchez, 2012).
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Usualmente la poblacion con DCL y sus familiares demandan la implementacion de
tratamientos tempranos que contribuyan en su padecimiento, especificamente a ralentizar la
progresion del deterioro. Entre muchas de las opciones disponibles se encuentra la
estimulacion cognoscitiva, de la cual, su implementacion ha dado buenos resultados (Villalba

& Espert, 2014).

La estimulacion cognoscitiva tiene una base tedrica y cientifica. Es un conjunto de
técnicas y estrategias que mediante los mecanismos que favorecen la recuperacion
cognoscitiva, como la plasticidad y la reserva cognoscitiva como cerebral, optimizan el
funcionamiento mental, el comportamiento y en el estado de 4nimo. A través de la
estimulacion cognoscitiva de la memoria, atencion, lenguaje, funciones ejecutivas, praxias y
gnosias, el funcionamiento cognoscitivo en general puede mejorar y asi obtener varios
beneficios, entre ellos disminuir la dependencia de un cuidador, o sea, promover la
independencia. La realizacion de un programa de intervencion basado en estimulacion
cognoscitiva, aumenta la reserva cognoscitiva, retrasa los efectos del deterioro en la vida
cotidiana, ademds de que su implementacion no tiene efectos secundarios e incluso se cree es

una opcidn econdmica, aunando, mejora el contacto personal (Villalba & Espert, 2014).

Antes de implementar un programa de estimulacion es importante realizar una previa
evaluacion neuropsicoldgica que permita conocer el perfil cognoscitivo del paciente, es decir,
los procesos conservados y aquellos con mayor desventaja, porque a partir de tal y en
conjunto con las caracteristicas personales se disefian las actividades (Villalba & Espert,
2014). El material debe de ser adecuado y ajustarlo de ser necesario a las caracteristicas de

los adultos mayores (Ruiz-Sanchez, 2012).
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Algunos autores espanoles han disefiado programas de estimulacion cognoscitiva para
poblacion espafiola, por ejemplo, el programa “Activemos la mente” (Pefia-Casanova, 1999),
el “Baul de los Recuerdos. Manual de Estimulacion Cognitiva para Enfermos de Alzheimer
en Ambiente Familiar” de la Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Madrid
(2003) y el programa de “Ejercicios Practicos de Estimulacion Cognoscitiva para Enfermos
de Alzheimer en Fase Leve y Moderada” (Tarraga & Boada, 2000). Lamentablemente en
Meéxico hay pocos o nulos programas de estimulacion cognoscitiva para adultos mayores, de
manera menos comun para aquellos con DCL, siendo mas usual el diseno de cuadernillos
para adultos mayores con demencia. La carencia de materiales obliga a utilizar cuadernillos

disponibles, incluso si estos han sido disefiados para otra poblacion y para otro contexto.

Es necesario hacer un seguimiento para conocer los patrones de evolucion del DCL,
pero también dar continuidad y comenzar un tratamiento. Las sesiones de estimulacion
cognoscitiva son una opcion para ello, las cuales pueden ayudar a mantener el grado de
deterioro y evitando asi su progresion (Villalba & Espert, 2014). Se recomienda que su
implementacion sea de manera individual o en grupos reducidos (Ruiz-Sanchez,2012),

preferentemente con caracteristicas afines (Hernandez-Galvan, 2004).

Hernéndez-Galvan (2004) menciona 10 puntos a considerar en la estimulacion

cognoscitiva, los cuales se describen a continuacion:

1) Es necesario determinar el grado de deterioro.

2) Las funciones cognoscitivas afectas y preservadas deben de estar identificadas. Es

aconsejable trabajar sobre las funciones cognoscitivas conservadas y evitar trabajar con
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las de mayor desventaja, pues de otra manera los adultos mayores notaran sus fallas

causandoles frustracion y enojo.

3) Elegir actividades que se apoyen de ayudas externas.

4) El material debe ser elegido con base a sus capacidades, historia clinica, escolaridad,

ocupacidn, intereses y aficiones.

5) Ladificultad de las tareas debe de ser creciente.

6) Proporcionar ayudas progresivas (automonitoreo, identificacion de errores etc.), de

manera que se vaya de ayudas generales a especificas.

7) Cuando la intervencion es grupal, se recomienda que el grupo sea pequefio.

8) La frecuencia y duracion de las sesiones dependera del grado de deterioro que los adultos

mayores presenten.

9) Los materiales deben de estar disefiados para adultos y que ademas estén relacionados

con su identidad, autoestima y persona.

10) Se debe de trabajar en un lugar que esté iluminado, ventilado, comodo y sin

distracciones.

En conclusion, la estimulacion cognoscitiva es un método efectivo, actualmente ha
tenido gran auge. Puede llegar a modificar la estructura y funcionamiento cerebral a través de
ciertas condiciones, es decir, induce a la plasticidad cerebral, como resultando promueve una
mejor adaptacion del individuo al medio, luego entonces, mejora la calidad de vida de los
adultos mayores (Villalba & Espert, 2014). El disefio de materiales permite que otros

profesionales puedan implementar los programas de estimulacion, incluso que los mismos
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familiares realicen las actividades en casa, aunque esta ltima idea carece de la parte

personalizada (perfil, intereses, contexto, grado de deterioro, etc.).

Psicoeducacion.

La psicoeducacion forma parte del tratamiento no farmacoldégico (Hernandez-Galvan,
2004), a través de la ensefianza el clinico brinda informacion necesaria de las situaciones
emergentes causadas por el DCL (Espin, 2009). La psicoeducacion puede dirigirse a los
adultos mayores o a su familia (Diaz & Sosa, 2010), por ejemplo, se brinda informacion
relacionada con las manifestaciones conductuales y animicas que posiblemente presentaran

(Hernandez-Galvan, 2004).

La implementacion de sesiones de psicoeducacion para los familiares es sumamente
indispensable porque usualmente presentan dudas y demandan informacion de un
profesional, orientacion y sugerencias para lograr entender, conocer y manejar las

manifestaciones que los adultos mayores presentan debido a la patologia.

Se pretende que el conocimiento que se obtenga sobre la patologia ayude a la familia a
disminuir los efectos adversos como angustia, miedo, enojo, etc (Espin, 2009). Asimismo, se
espera que después de tener una mayor comprension de la demencia, la familia contribuya a
la continuidad de la intervencion en el hogar. Después de comprender las generalidades de la
enfermedad, se promueve evitar situaciones especificas en el entorno que agravan el
deterioro, por lo que podria resultar de beneficio y mejoraria en la calidad de vida de la

familia en general (Diaz & Sosa, 2010), generando principalmente un ambiente saludable.
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Mecanismos que favorecen la recuperacion cognoscitiva (plasticidad, reserva

cognitiva y cerebral).

La plasticidad cerebral es la capacidad que tiene el Sistema Nervioso Central (SNC)
para renovar, reconectar, crear o reemplazar redes neuronales, en otras palabras, se espera
que después de alguna lesion cerebral, las funciones cognoscitivas que se consideraban

perdidas se puedan ir recuperando mediante la plasticidad cerebral (Carnero-Pardo, 2000).

La reserva cerebral es la capacidad que tiene el tejido del SNC para adaptarse a
situaciones anormales. Esta conformada por todas aquellas caracteristicas individuales
relacionadas con la estructura cerebral, como lo son el tamaifio del cerebro, nimero de
neuronas, densidad sinaptica (Barrera, Donolo & Rinaudo, 2010), grosor cortical y el
volumen de algunas regiones (Meléndez, Mayordomo & Sales, 2013). Estas caracteristicas
pueden estar genéticamente determinadas (Carnero-Pardo, 2000), pero también se pueden
modificar a través de las situaciones del medio, como lo son las experiencias personales, las

sociales, los afios de educacion etc (Barrera et al., 2010).

La reserva cognitiva es la capacidad que tiene el SNC para enfrentar lesiones
cerebrales, pero también el impacto del envejecimiento. En otras palabras, la reserva
cognitiva contribuye en mostrar menor afectacion en las funciones cognoscitivas (Villa et al.,
2017), tras adaptarse, ser eficiente y/o flexible ante el medio (Barrera et al., 2010). Esta

relacionada con el nimero de redes corticales (Villa, et al., 2017).

El grado de reserva cognitiva depende de diversos factores, pero también se relaciona
con el nimero de neuronas y densidad sinaptica (Barrera et al., 2010). Entre aquellos factores

se encuentra la educacion (Rodriguez & Sanchez, 2004), habitos alimenticios, ejercicio
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fisico, estilos de vida, inteligencia, experiencias (Snowdon, 2003; Barrera et al., 2010),

condiciones genéticas, ocupacion laboral, actividades recreativas etc (Villa et al., 2017).

Para concluir, la plasticidad, la reserva cognitiva y la reserva cerebral se relacionan en
cuanto a la funcion que desempeiian en el SNC, pues actian como mecanismos que

favorecen la recuperacion cognoscitiva después de alguna lesion cerebral.

Intervencion en adultos mayores sanos y con DCL

Durante el envejecimiento se presentan cambios fisicos, cognoscitivos, psicologicos y
sociales. Desde el ambito neuropsicoldgico los cambios no se relacionan exclusivamente con
la pérdida de funciones cognoscitivas, por el contrario, incluso algunas pueden mejorar con
el aumento de la edad. El envejecimiento se puede dividir en sano y en patologico (DCL y

demencia) (Bruna et al., 2014).

Intervenciones en adultos mayores sanos.

Las intervenciones cognoscitivas se realizan principalmente con poblacién que padece
alguna patologia, sin embargo, en los adultos mayores sanos la intervencion contribuye a

potencializar su cognicion y previene el deterioro en las funciones cognoscitivas (Jara, 2007).

Los cambios cognoscitivos que se presentan con el envejecimiento son heterogéneos,
dependen de varios factores, como lo son la salud en general, nivel de actividad fisica, nivel

educativo-cultural, factores econdmicos, sociales y familiares (Bruna et al., 2014).

En México es posible encontrar material especifico para adultos mayores sin patologias

cognoscitivas como el libro “Ejercicios para Mantener la Cognicion” de Puig (2009) o el
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Cuaderno “;Problemas de Memoria?” (Ostrosky-Solis, Chayo-Dichy, Gémez-Pérez &

Flores-Lazaro, 2005).

Existen diversos mecanismos en las intervenciones de adultos mayores, la estimulacion
cognoscitiva ha sido uno de los mas utilizados en poblaciones de adultos mayores sanos
(Ruiz-Sanchez, 2012). Los ejercicios que se emplean ayudan a ejercitar y desafiar a la

cognicion, promoviendo la salud cognitiva (Ruiz-Sanchez et al., 2010).

Intervenciones en adultos mayores con DCL.

La evaluacion neuropsicoldgica tiene varios objetivos, entre ellos, obtener un
diagnéstico clinico, ademas, de identificar el perfil cognoscitivo (las funciones cognoscitivas
afectadas y conservadas) (Diaz & Sosa, 2010). También a través de ella se puede determinar
si hay deterioro cognoscitivo, o sea, si existe disminucion en el rendimiento de las funciones

cognoscitivas comparado con un nivel previo (Ruiz-Sanchez et al., 2010).

Los adultos mayores con DCL son personas autonomas, activas y consientes de la
situacion por la que atraviesan, debido a que reconocen la sintomatologia, por lo que es el
momento idoneo para atender asuntos relacionados con la posible evolucion de su
padecimiento, tratamientos, cuestiones legales o financieras etc. Sin embargo, a pesar de ser
personas auténomas se sabe que suelen tener alteraciones cognoscitivas, del estado animico,
de la personalidad y de la funcionalidad, por tal motivo ademés de realizar una evaluacion
cognoscitiva es necesario indagar en los aspectos familiares, sociales y personales (Bruna et

al., 2014).

Cuando los adultos mayores perciben que su estado cognoscitivo ha disminuido, en

ocasiones buscan alternativas para poder revertir esta disminucion. Una de las varias
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opciones de tratamiento en el DCL es la intervencion cognoscitiva, la cual forma parte del
tratamiento no farmacolédgico y dentro de la cual se encuentra la estimulacion cognoscitiva
(Diaz & Sosa, 2010). Tras confirmar el diagndstico clinico de deterioro cognoscitivo, algunas
de las formas de intervenir mas comunes son las modificaciones en la dieta, el ejercicio
fisico, ingerir firmacos que controlen niveles de triglicéridos y colesterol, no obstante, la
estimulacion cognoscitiva también resulta ser de beneficio pues contribuye a prevenir,

reducir o retrasar la progresion del deterioro cognoscitivo (Moro et al., 2012).

Ruiz-Sanchez (2012) refiere que el material de estimulacion para la poblacion con
DCL es escaso, por lo cual, obliga a utilizar como referencia intervenciones antes
implementadas, inicamente contribuyendo en modificarlas. El propone la creaciéon de nuevos
materiales validados en el contexto y que, ademads, estén disponibles para realizar desde casa,
de tal manera que sean adecuados para la poblacion, de facil acceso y permitan realizar un

seguimiento.

En la literatura actual hay diversos estudios que describen investigaciones realizadas en

adultos mayores que padecen DCL. A continuacion, se mencionan tres de ellas.

Moro et al. (2012) realizaron un programa de intervencion en dos grupos de adultos
mayores con DCL enfocado en ofrecer estimulacion cognoscitiva. El cual tuvo por objetivo
ensefiar estrategias de memoria y mejorar las habilidades metacognitivas, para retrasar o
reducir la probabilidad de la progresion a demencia. Los participantes tenian conciencia de
su déficit. El programa de intervencion tuvo una duracion de seis meses, una sesion por
semana, con un total de 32 sesiones, las cuales fueron de manera individual y algunas més
dirigidas a sus familiares. La intervencion tenia un enfoque ecoldgico, basado en

problematicas personales tales como aprendizaje de estrategias, asociacion visual y verbal,
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organizacion de contenidos, categorizacion, visualizacion, anticipacion y retrospeccion e
imaginacion mental. Intervinieron a través de la estimulacién cognoscitiva principalmente en
los procesos de memoria, atencion y funciones ejecutivas. Algunas de las actividades que se
realizaron fueron el uso de estrategias aprendidas, trabajaron con eventos futuros, recordar
nimeros y nombres, recordar acciones intencionadas, aprender historias y textos. El
seguimiento refiere que después de seis meses de la intervencion los aprendizajes habian
continuado. A manera de conclusion, ambos grupos mejoraron con el entrenamiento, aunque
unicamente se observo mejoria en los procesos cognoscitivos que habian sido estimulados.
De manera general mencionan que se obtiene mayor beneficio cuando la intervencion se
implementa en las primeras fases del deterioro, referente para preservar la autonomia por
mas tiempo. Incluso mencionan que en poblacion con DCL se podria continuar ejerciendo la
actividad laboral, las actividades sociales y mejorar la calidad de vida y que el entrenamiento
reduce los problemas de memoria. Conviene subrayar que un diagndstico temprano y una
intervencion que incluya al adulto mayor y a su familia, resultan esenciales, porque parte de
la intervencion dependera del seguimiento que se le de en casa, es decir, la familia juega un
papel importante dentro del proceso de intervencion. De manera general se forma una alianza

entre el clinico, el adulto mayor y la familia.

Ruiz-Sanchez et al., (2010) disefiaron un programa de intervencion dirigido a adultos
mayores con DCL, que const6 de 3 sesiones por semana, de 90 minutos cada una, con un
total de 24 sesiones grupales (10-12 participantes). Las sesiones se dividieron en: momento
de relajacion, revision de la actividad realizada en casa, orientacion temporal y espacial,
estimulacidon cognoscitiva en atencion, lenguaje, calculo y percepcion, estrategias basicas de

memoria (asociacion y visualizacion), aprendizaje de técnicas para la solucion de olvidos
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cotidianos, ejercicios para mejorar la capacidad funcional y de ayudas externas. Después de
la intervencion realizaron una post evaluacion, en la cual las puntuaciones de las pruebas
neuropsicologicas habian mejorado. Los cambios no sélo se vieron reflejados en las

puntuaciones, sino también en la vida cotidiana.

Kurz, Pohl, Ramsenthaler y Sorg (2009) realizaron un programa de intervencion en
adultos mayores con DCL que tuvo una duracion de cuatro semanas, 22 horas por semana.
Tuvo por objetivo mejorar las actividades cotidianas, el estado animico y la memoria
episodica (verbal y no verbal). Se realizaron actividades para mejorar los sintomas,
enlentecer el proceso, resolver problemas practicos, técnicas de relajacion, manejo de estrés,
entrenamiento cognoscitivo y ejercicios motores. Aunando a la intervencion con los
participantes y con el objetivo de brindar informacion acerca de la patologia se realizé un

programa de psicoeducacion para los familiares. Después de las cuatro semanas, los

participantes con DCL mostraron mejorias cognoscitivas reflejadas en la funcionalidad, en su

estado de 4nimo, pero también en la memoria episodica verbal y no verbal, concluyendo que
su programa de intervencion habia sido de beneficio porque el grupo control el cual no
obtuvo en ese momento acceso al programa de intervencién no mostrd mejoria cognoscitiva

0 animica.

En conclusion, Ruiz-Sanchez et al., (2010), Moro et al., (2012) y Kurz et al., (2009)
recomiendan intervenir en las etapas iniciales de la patologia porque tras una intervencion
cognoscitiva han demostrado efectos positivos sobre la cognicion. Refieren que la
intervencion cognoscitiva resulta de utilidad al intentar enlentecer o disminuir el deterioro
cognoscitivo. Especificamente, la estimulacion cognoscitiva ha sido una opcion eficaz para

enlentecer el curso de la enfermedad (Bruna et al., 2014). El enfoque ecologico contribuye a
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que los resultados no sélo impacten en los datos objetivos de las pruebas aplicadas, sino que

también en la funcionalidad (Ruiz-Sénchez et al., 2010).

Debido a la heterogeneidad de la poblacion con DCL, es importante que el disefio de

las actividades en las intervenciones se base en aspectos concretos e individuales (Bruna et

al. 2014).

Planteamiento del problema

El nimero de adultos mayores en el mundo se ha incrementado. El aumento de este grupo
etario se debe a diversos factores, entre ellos, porque la expectativa de vida ha aumentado y
tanto la natalidad como la mortalidad han disminuido (INGER, 2014), en general se debe a
una mejora en el ambito de la salud como en el aspecto social (Bruna et al., 2014). En
Meéxico al disminuir el crecimiento poblacional las caracteristicas sociodemograficas se han

modificado (Villagomez, 2010), generando que la poblacién mexicana este envejeciendo

(Villa et al., 2017).

En definitiva, la prevalencia de enfermedades relacionadas con la edad también se ha
incrementado. Con el objetivo de promover la autonomia el mayor tiempo posible
(Villagomez, 2010) y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores (Villa et al., 2017),
es indispensable que personal especializado y multidisciplinario implemente estrategias

sociales y sanitarias para su atencion (Bruna et al., 2014).

El DCL es la etapa de transicion entre el envejecimiento sano y la demencia, es
considerado parte del envejecimiento patoldgico, una condicidon anormal, que no es atribuible
a la edad (Petersen, 2004). Los adultos mayores con DCL presentan tres patrones de

evolucion, el mantenerse igual, mejorar cognitivamente o progresar a demencia (Tyas et al.,



2008), por tal motivo intervenir de manera temprana podra contribuir a que el deterioro no
progrese, en otras palabras, se mantenga igual o mejore. Intervenir en etapas tempranas del
DCL podria ser de beneficio, puesto que es un cuadro que representa una etapa de deterioro
muy precoz en donde el curso puede cambiar, evitando en algunos casos la progresion a
demencia. La literatura actual menciona que para esta poblacion la intervencion cognoscitiva
ha sido de beneficio, por ejemplo, las investigaciones realizadas por Moro et al., (2012),
Ruiz-Sanchez et al., (2010) y la de Kurz et al., (2009), en donde demostraron que el deterioro

cognoscitivo se mantuvo o disminuyo.

Tras confirmar el diagndstico de DCL los familiares exigen sugerencias de actividades
para implementar en casa. Independientemente del tratamiento farmacologico, demandan
opciones del tratamiento no farmacologico (abarca aspectos sociales, familiares,
cognoscitivos, animicos etc.) que les permitan aminorar el deterioro cognoscitivo, asi como
comprender las alteraciones psicologicas, conductuales, animicas y funcionales del adulto

mayor con DCL (Hernandez-Galvén, 2004).

Se esperan mejores resultados cuando la implementacion de programas de intervencion
se da en fases iniciales (Mufioz et al., 2009). Concretamente debido a que el DCL es una fase
prodromica de la demencia se ha llegado a la siguiente pregunta de investigacion: ;La
implementacion de un programa de intervencidon cognoscitiva en dos adultos mayores con
DCL tendra un efecto positivo (mantenimiento o mejora del estado cognoscitivo) o negativo

sobre la cognicion (disminucién o deterioro del estado cognoscitivo basal)?

Justificacion

La demanda sanitaria y social no solo se debe enfocar en diagnosticar y prevenir el DCL, ya

que, tras confirmar el diagnostico, esta poblacion debe recibir un seguimiento (Wenisch, et
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al., 2007) y un tratamiento adecuado (INGER, 2014), tanto para el adulto mayor como para
sus familiares (Bruna et al., 2014). Es necesario recodar que el prondstico de los adultos
mayores con DCL tiene tres patrones de evolucion, mejorar, mantenerse o progresar a

demencia (Tyas et al., 2008).

Debido a la escasez en nuestro contexto, de opciones de cuadernillos de estimulacion
cognoscitiva disefiados para adultos mayores con DCL, esta investigacion aporta desde el
ambito practico, un material que estara disponible para su utilizacion clinica, de igual manera

podra servir como ejemplo para futuros disefios similares.

Tras analizar los datos, las actividades realizadas y los resultados de la intervencion
servirdn para abonar a las evidencias de la eficacia y modo de este tipo de intervenciones.
Incluso cuando diversas investigaciones afirman que cuando los adultos mayores reciben
alguna intervencion cognoscitiva los resultados son positivos, es necesario mencionar que en
el contexto mexicano hay pocas investigaciones similares, pues principalmente se realizan
con mayor frecuencia en Espafia. Por ello esta investigacion es de suma importancia, dado
que en nuestro contexto no se esta llevando a cabo un programa de intervencion de este tipo.
Por esto, es necesario comenzar con dicho programa para brindar este servicio a la poblacion
con DCL. Esto con fin de intervenir y evitar la progresion a demencia, porque quien padece

de DCL, su esfera familiar, econdmica, social, laboral y personal se ven afectadas.

A pesar de ser una investigacion enfocada y aplicada tinicamente a dos casos, no deja

de lado a la intervencion individualizada y el beneficio de los pequefios grupos.
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Objetivos e hipotesis

Objetivo general

Disefiar, implementar y evaluar el efecto de un programa de intervencioén cognoscitiva en dos

adultos mayores con DCL.

Objetivos especificos

Disefar e implementar un programa de estimulacion cognoscitiva en dos personas con DCL.

Evaluar el rendimiento en pruebas neuropsicologicas pre y post intervencion de los dos

participantes con DCL.

Hipotesis

HI1: La implementacion de un programa de intervencidon cognoscitiva en dos adultos mayores
con DCL tendra un resultado positivo, entendido este como el mantenimiento o mejora de su

rendimiento sobre el estado cognoscitivo basal.

HO: La implementacion de un programa de intervencidon cognoscitiva en dos adultos mayores
con DCL tendra un resultado negativo, entendido este como la disminucion o deterioro del

estado cognoscitivo basal.

Método

Tipo de estudio y disefio

Estudio de dos casos con alcance descriptivo, disefio con evaluaciones, pre y post

intervencion.
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Poblacion, muestra y muestreo

Adultos mayores atendidos entre el 2015 al 2017 en el servicio de atencion
neuropsicologica del Centro de Investigacion Transdisciplinar en Psicologia (CITPsi) de la
Universidad Auténoma del Estado de Morelos (UAEM). Se realizé una seleccion por

conveniencia de los casos que posiblemente presentaban DCL.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1) Tener 60 o mas afos

2) Sexo indistinto

3) Padecer DCL amnésico segln los criterios de Petersen (2003), que a continuacion se

presentan:

¢ Quejas de fallas de memoria: Reportadas por el mismo participante y corroboradas por un
informante. Especificando que las quejas han interferido en su vida cotidiana, como por
ejemplo el olvido de la colocacion de objetos de uso comin, repeticion de informacion,
olvidos en las actividades planeadas, dificultad para evocar nombres de objetos como de

personas conocidas y/o presentar desorientacion temporal.

e Deterioro objetivo de la memoria con relacion al rendimiento esperado en personas de la
misma edad y escolaridad: Para afirmar de manera cuantitativa que los participantes
presentan deterioro mnésico, se utilizaron los resultados del Aprendizaje de Palabras de
Artiola, la evocacion inmediata y diferida del Programa Integrado de Exploracion

Neuropsicoldgica (PIEN) -Test Barcelona utilizando el percentil < 30 como indicador de
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deterioro en la memoria, debido a que segun los perfiles clinicos en poblacion con edades
y afios de escolaridad similar a los participantes refieren que el percentil < 30 indica

puntuaciones inferiores.

e Funcion cognoscitiva general normal y ausencia de demencia: Corroborado con dos
pruebas de escrutinio (MoCA y Test del Reloj), considerando como 23 puntos de corte en

el caso del MoCA y 15 puntos para el Test del Reloj.

e Actividades de la vida diaria esencialmente preservadas: Independiente en las bésicas e
instrumentales segin las escalas de funcionalidad (Indice de Lawton y Brody

puntuacion= 8 y Escala de Barthel puntuacion =100).
Participantes

Se seleccionaron catorce expedientes (casos) que aparentemente cumplian con los
criterios de inclusion. Se contacto telefonicamente a cada uno de ellos informandoles de la
investigacion e invitandolos a acudir a una revaloracion. Sélo siete de ellos aceptaron la

revaloracion, de los cuales cinco no formaron parte de la muestra por las siguientes razones:

e Un adulto mayor decidi6 retirarse incluso antes de comenzar el programa, porque no
contaba con el recurso econdomico suficiente para trasladarse, pero, ademas,
coincidentemente en la misma época su padre fallecio, por lo que decidio alejarse de

actividades grupales o sociales.

e En un caso, el participante con DCL y uno de sus hijos estaban de acuerdo en que se
integrara al programa, no obstante, el resto de sus hijos estuvieron en desacuerdo, motivo

por el cual no se le incluy¢ en el estudio.
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Un adulto mayor fue evaluado en marzo de 2018, cuando la intervencion ya habia

comenzado, se integro al grupo, asistiendo Unicamente a las tltimas 12 sesiones.

Un adulto mayor habia sido diagnosticado con DCL a principios del 2017, en la

revaloracion presentaba un deterioro mayor, cumpliendo con los criterios de demencia.

En uno de los casos no se confirmo el diagnostico de DCL.

Por lo tanto, inicamente dos adultos mayores fueron seleccionados para comenzar el

clinicas y resultados de las pruebas de escrutinio.

programa de intervencion. En la Tabla 1 se muestran sus caracteristicas demograficas,

Tabla 1

Caracteristicas demogrdficas, clinicas y resultados de las pruebas de escrutinio de los
dos participantes

Caracteristicas Caso 01 Caso 02

Edad 75 72

Género Masculino Femenino

Anos de escolaridad 16 12

Tiempo de evolucion 2010 2016

Diagnostico neuropsicoldgico

Evaluacion Cognitiva Montreal
Puntuacion Test del Reloj
Indice de Lawton y Brody
Indice de Barthel

Escala de Depresion Geriatrica

DCL amnésico
multiples dominios

25 puntos
20 puntos
8 puntos
100 puntos

16 puntos

DCL amnésico
multiples dominios

25 puntos
20 puntos
8 puntos
100 puntos

6 puntos
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Instrumentos

Los instrumentos neuropsicoldgicos utilizados en la pre y post evaluacion se describen
en dos apartados, uno de seleccion de participantes y otro mas para la evaluacion

cognoscitiva.

Por ultimo, en el apartado de evaluacion de la intervencidén se mencionan los

instrumentos con los que se midieron los resultados del programa de intervencion.

Instrumentos para la seleccion de participantes.

e Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA)

Es una prueba de escrutinio que se ha disefiado con el objetivo de evaluar el posible deterioro
cognoscitivo (Bruna et al., 2014), evalua la capacidad visoespacial, procesamiento ejecutivo,
denominacidén, memoria inmediata, atencion, lenguaje, abstraccion, calculo, memoria
diferida y orientacion (Lozano et al., 2009). El punto de corte es de 23. El tiempo de

aplicacion es de aproximadamente 15 minutos.

e Test del Reloj

Es una prueba de escrutinio utilizada para evaluar el estado cognoscitivo. La prueba tiene dos
modalidades que pueden aplicarse e interpretarse de manera independiente, el dibujo del reloj
a la orden y dibujo del reloj a la copia. Para su reproduccion se requiere de las habilidades de
percepcion y motoras. El punto de corte para las modalidades copia y orden es de 15 puntos,

el tiempo aproximado de aplicacion es de 15 minutos (Cacho, Garcia, Arcaya & Lantada,

1999).
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e Indice de Lawton y Brody

Escala que evalua la capacidad de realizar las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD). La puntuacion maxima es de 8 puntos y la minima de 0, indicando que, a mayor
puntaje, mayor independencia en las actividades. El tiempo aproximado de aplicacion es de

10 minutos y puede ser autoaplicable (Lawton & Brody, 1969).
e Indice de Barthel

Es una escala que valora la capacidad de realizar las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD). La puntuacion maxima es de 100 puntos y la minima es de 0 puntos, indicando que
a mayor puntuacion mayor independencia, el tiempo aproximado de aplicacion es de 10

minutos (Mahoney & Barthel, 1994).
Instrumentos para medir los resultados de la intervencion.

e Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica (PIEN) -Test Barcelona. Version

breve

Esta bateria evalua varios subprocesos del lenguaje, memoria, atencion, praxias, gnosias y de
las funciones ejecutivas. Dispone de diversos perfiles clinicos para realizar el vaciado de los
resultados, los cuales se comparan con una poblacion similar, en cuanto a edad y afios de
escolaridad. Cuenta con una adaptacion para poblacion mexicana por Villa (1999). La
calificacion en tareas mnésicas < al percentil 30 fue considerado como indiciador de

deterioro mnésico (Pefia-Casanova, 1999).
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e Figura Compleja de Rey

Evalua habilidades visoespaciales, planeacion, regulacion, verificacion de tareas complejas,
memoria visual y praxias constructivo-graficas. La prueba tiene tres modalidades, a la copia,

de memoria inmediata y de memoria diferida (Villa et al., 2017).

e Torre de Londres (TOL)

Evalua planeacién y memoria de trabajo. Es una prueba que ha sido adaptada y validada para
poblacion geridtrica mexicana (Martinez, Perd, Villasefior & Gudrdia, 2013). El tiempo de

aplicacion aproximado es de 30 minutos.

e Test de los Cinco Digitos (FDT)

Evalua dos procesos atencionales automaticos utilizando estimulos numéricos, asi como dos
procesos atencionales controlados (inhibicion y flexibilidad). Evalta el efecto de
interferencia, al usar dos ensayos de procesos atencionales automaticos en nimeros y dos

procesos atencionales controlados (De Paula et al., 2015).

e Aprendizaje de Palabras

El aprendizaje de Palabras de Artiola i Fortuny et al., (1999) es una prueba que, mediante16
palabras pertenecientes a cuatro campos semanticos, evaliia procesos amnésicos de manera
inmediata y diferida, asi como la capacidad de aprendizaje verbal. Esta validada para

poblacion mexicana (Villa et al., 2017).

e Trail Making Test (TMT)

Es una prueba neuropsicoldgica es util para evaluar la habilidad atencional, especificamente de

enganche y desenganche, es decir de la flexibilidad atencional. Cuenta con dos modalidades, una

35



parte A (TMT-A) y una parte B (TMT-B). En el apartado TMT-A es necesario conectar los
nimeros en orden secuencial (1, 2, 3, 4, etc.), mientras que en TMT-B es necesario conectar
nimeros y letras de manera alternante y secuencial (1, A, 2, B, 3, C, etc.) (Varjacic, Mantini,
Demeyere & Gillebert, 2018).

e FEscala de Depresion Geriatrica (GDS)

Es una escala breve creada por Yesavage et al., (1982), que se utiliza para evaluar
sintomatologia depresiva en poblacion geriatrica. Consta de 30 reactivos con respuestas

dicotdmicas y es autoaplicable. El punto de corte es de 13 puntos.

Instrumentos para la evaluacion de la intervencion.

e FEscala de Consecucion de Objetivos en Rehabilitacion (GAS)

La escala GAS ha sido utilizada para evaluar procesos de rehabilitacion en areas de la salud,
como especificamente en intervenciones con adultos mayores, dolor cronico, rehabilitacion
cognoscitiva, etc. Es un método que evalua el punto de alcance de objetivos individuales
planteados al inicio de la intervencion. Los objetivos se plantean al inicio de la intervencion
entre el participante, clinico y familiares, lo que obliga a tener una colaboracion y

comunicacion.

Al finalizar la intervencion cada participante obtiene una medicion cuantitativa
individual, mediante una escala visual analoga se puede observar de manera visual el cambio
post evaluacion segun los objetivos planteados, el cambio pre y post evaluacion puede

reflejar mejoria, mantenimiento o retraso (Turner, 2009).
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e Escala de Evaluacion de la Participacion en Sesiones de Estimulacion Cognoscitiva

Esta escala ha sido disefiada exclusivamente para evaluar las sesiones de este programa de
intervencion. El objetivo es evaluar el desempefio por sesion de los participantes. Al finalizar
cada sesion y en una escala analoga que va de 0 a 100, siendo el 0 el de menor valor y 100 el
de mayor, el clinico evalua el rendimiento de cada participante. En cada sesion se evaluaron

los siguientes cinco aspectos, en los cuales el evaluador calificaba de manera subjetiva:

e Nivel de interés e iniciativa (presta atencion a la actividad y se mantuvo asi hasta la

culminacién de la sesion).

e Participacion (aporta informacion y expresa su punto de vista).

e Velocidad de procesamiento (velocidad cognoscitiva con la que realiza las actividades).

Y de manera objetiva:

¢ Orientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacion del afo).

e Aciertos de la parte cognoscitiva manual (de lapiz y papel).

En la tabla 2 se enlistan los instrumentos que se aplicaron en la evaluacion inicial y

posterior a la intervencion, cada uno con los dominios que se exploran durante su aplicacion.
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Tabla 2

Procesos y compendio de pruebas aplicadas en la pre y post evaluacion

Proceso evaluado

Subproceso

Prueba

Evaluacion de

Cognicion en general

Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA),

escrutinio Test del Reloj
Funcionalidad A‘cti.vidades de la vida I:ndice de Barthel: Basicas
diaria Indice de Lawton y Brody: Instrumentales
. Sintomatologi . s
Animico n Oma ologl Escala de Depresion Geriatrica (GDS)
depresiva
T' . X . .y
Orientacion 1empo, €spacio'y PIEN: Orientacion
persona MoCA: Orientacion
PIEN: Denominado, 6rdenes, material verbal
Comprension complejo, repeticion
MoCA: Repeticion
. Expresion ?IEN: F l‘uencia y graméticz}, cqntenido
Lenguaje informativo, series, denominacion
. PIEN: Mecanica, dictado, denominacion
Escritura . . .
escrita, copia, espontanea
Lectura PIEN: Lectura y verbalizacion (texto,
logatomos, comprension lectora, frases)
Visual PIEN: Imagenes superpuestas
. Auditiva PIEN: General
Gnosias
' PIEN: Figuras 2° y 3° dimension
Espacial _ ‘ ‘
Figura Compleja de Rey: a la copia
Base cinestésica PIEN: Gesto simbolico (orden, imitacion),
Imitacion posturas bilateral
Base cinética PIEN: Secuencia de posturas
Praxias Praxias constructivas PIEN: Cubos
Praxias constructivo- PIEN: Copia de imagenes
graficas Figura Compleja de Rey: Copia,
inmediata y diferida
Volumen o span PIEN: RepetiCién, digltOS
Atencién atencional

MoCA: Repeticion de oraciones
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Subproceso

Prueba

Estabilidad o atencion

Cinco Digitos: General

sostenida
PIEN: Atencion visuografica
Inhibicion Cinco Digitos: Parte D
Atencion ‘ ‘
Trail Making Test: TMT-B
Dividida PIEN: Claves
Trail Making Test: TMT-B
Figura Compleja de Rey: Copia, inmediata
Espacial y diferida
Test del Reloj: Copia y orden
Largo plazo PIEN: Orientacion en persona
Memoria Corto plazo PIEN: Textos
Aprendizaje Artiola: Aprendizaje de palabras
Planificacion PIEN: Cubos
TOL
Inhibicion PIEN: Evocacion categorial animales
Trail Making TMT-B
Flexibilidad
Cinco Digitos: Parte D
‘ Aprendizaje de Palabras de Artiola
Funciones Monitoreo
Co PIEN: Aprendizaje de palabras
ejecutivas

Fluidez verbal

Velocidad de
procesamiento

Memoria de trabajo

PIEN: Evocacion categorial animales

MoCA: Evocacion categorial palabras con P

PIEN
Cinco digitos

Trail Making Test

PIEN: Series de orden inverso, digitos
inversos
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Procedimiento

El procedimiento se llevd a cabo como sigue:

e Seleccion de la muestra: Para ello se revisaron los expedientes de adulos mayores
atendidos en el CITPsi de 2015 a 2017, se contactd a 14 posibles participantes y con base

a los criterios de inclusion y exclusion se selecciond a dos participantes.

e Evaluacion pre-intervencion: En mayo de 2017 se evaluo a los dos participantes con las
pruebas antes descritas. Las sesiones de evaluacion se realizaron en el CITPsi en horarios
de conveniencia para los involucrados, claro esta que tinicamente se realizaron después de
que los participantes firmaron un consentimiento informado (Anexo A). Los resultados
confirmaron el diagndstico clinico de DCL y a partir de ellos también se obtuvo el perfil
neuropsicologico de cada participante, ya que en ello se sustenta el programa de

intervencion (Mufoz et al., 2009).

e Para la aplicacion de pruebas se requiri6 de 3 o 4 sesiones, de 120 minutos cada una. Al
finalizar, los resultados de las pruebas aplicadas fueron calificados e interpretados segiin

baremos de poblaciones con edades y afios de escolaridad similares.

¢ Intervencion cognoscitiva (para los adultos mayores y sus familiares): La intervencion se
llevo acabo de igual manera en el CITPsi, se realizaron 24 sesiones para los participantes,
distribuidas en dos sesiones por semana y con una duracion de 90 minutos cada sesion.
Mientras que, para los familiares, hubo dos sesiones de psicoeducacion de temas

relacionados con el DCL y de ayudas externas, cada una fue de 90 minutos.

e Evaluacion post intervencion: En mayo de 2018 se realiz6 la evaluacion post intervencion,

aplicando los Instrumentos para la evaluacion cognoscitiva (PIEN, Figura Compleja de



Rey, TOL, FDT, Aprendizaje de Palabras, TMT, GDS), mismos que un afio antes habian
sido utilizados. Posteriormente se llevd a cabo el andlisis de los datos derivados de los
Instrumentos para la evaluacion de la intervencion (GAS y Escala de Evaluacion de la
Participacion en Sesiones de Estimulacion Cognoscitiva) y se realizé un analisis

cuantitativo de los hallazgos neuropsicolégicos.

Analisis de datos

El anélisis de los resultados de la intervencion se realizé por medio del célculo de la
Escala de Consecucion de Objetivos (GAS) la cual ha sido utilizada para medir el impacto de
las intervenciones principalmente de estudios de caso (Sohlberg & Mateer, 2001). La GAS
arroja el impacto de una intervencion mediante una escala andloga que permite visualizar
resultados de los objetivos planteados, los cuales pueden indicar retroceso, mantenimiento o

mejoria.

Presentacion de los casos clinicos

A continuacion, se presentan los casos clinicos de los dos participantes. Primeramente,

se describira el Caso 01 y posteriormente el Caso 02.

Caso 01.

En la Tabla 3 se describen las caracteristicas de la ficha de identificacion del Caso 01.
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Tabla 3
Ficha de identificacion del Caso 01

Caracteristica Caso 01
Edad 75 afios
Sexo Masculino
Estado civil Casado

Escolaridad
Ocupacion actual
Ocupacion anterior
Preferencia manual

Diagnostico neuropsicoldgico
(Inicial y final)

Diagnostico médico

Ingeniero mecanico

Jubilado

Obrero en ingenieria mecanica
Diestro

DCL amnésico dominio multiple

“Traumatismo craneoencefalico abierto,
hundimiento

en region frontal, hemorragia parenquimatosa y
subaracnoidea”

Motivo de consulta.

El participante del Caso 01 fue referido al area de neuropsicologia del CITPsi en el

2016, solicitando una evaluacion los procesos cognoscitivos debido a que en el 2010

presentd un traumatismo craneoencefalico (TCE) abierto.

Historia clinica.

Antecedentes personales no patologicos: Originario de Taxco, Guerrero. Vive con su esposa,

nieto y con una de sus hijas. La pareja tiene dos hijas y un hijo. Dentro de sus ocupaciones
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anteriores, se desempend en la fabricacion de moldes para inyectar plasticos para maquinaria

pesada. Actualmente leer es su Unico pasatiempo.

Antecedentes heredo-familiares: Su padre presento6 tuberculosis y alcoholismo, sus hermanos
padecen de Diabetes Mellitus (DM) e Hipertension Arterial Sistémica (HTA). Resto de

antecedentes negados.

Antecedentes personales patologicos: En 1957 a la edad de 15 afios padecid tuberculosis.
Alcoholismo desde su juventud hasta el 2010. Ha presentado niveles altos de colesterol y
acido urico. En 1985 present6 un primer TCE que hizo perdiera la conciencia por algunos
minutos, no cuenta con datos de alteraciones cognoscitivas objetivas, de manera subjetiva

menciona la capacidad olfatoria disminuy6 después de dicho incidente.

Padecimiento actual: En 2010 después de estar en un bar, el participante se dirige a su hogar,
¢l mismo menciona que al estar subiendo unas escaleras dentro de su hogar, cae de éstas,
causandose un fuerte TCE con pérdida de conciencia. En el hospital se encuentra “derrame
de liquido cefalorraquideo por fractura de craneo” e indica tratamiento quirurgico. Debido a
la magnitud de la fractura, los médicos sugieren que el TCE no fue causado por una caida,

sino que probablemente fue causado por un golpe en la cabeza con algtn objeto.

En los dias posteriores al TCE se mostraba agresivo, agitado, inquieto, con mutismo y
falta de apetito. Al salir del hospital sus familiares deseaban que ¢l dejara de beber por
completo para asi, procurar su salud, motivo por el cual él permaneci6 en una institucion
geriatrica durante un mes y en una clinica de adiciones los seis meses posteriores, luego de

este tiempo regresé a su hogar.
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La reintegracion a su rutina cotidiana en la que ¢l podia salir solo de casa a socializar,
trabajar, realizar compras, manejar, llevar sus finanzas etc. se modifico, porque su familia
considera que ya no es capaz de salir solo. Principalmente porque después de las cirugias
consideran ya no es tan habil para valerse por si mismo dentro de un ambiente urbano, el cual
requiere estar en Optimas condiciones cognoscitivas, motrices, sensoriales y de salud en
general. Especificamente refieren que la velocidad en su marcha es baja, que en ocasiones no
escucha bien, temen que al cruzar una calle lo haga lentamente y pueda sufrir de algun
atropellamiento, creen que pueda sucederle algin Evento Vascular Cerebral (EVC). No le
permiten manejar su dinero porque al contar con recursos econdmicos en mano, temen que
¢l, pueda irse de casa por la situacion controlada en la que se encuentra, por lo que las

puertas siempre estan aseguradas, aunque también temen que ¢l pueda salir y beber alcohol.

Todo lo anterior ha traido grandes conflictos con su familia, ¢l mismo exige su libertad,
mientras que sus hijos refieren que lo hacen por su salud, evitando asi cualquier incidente. En
2016 se le realiza una evaluacion neuropsicologica completa en CITPsi concluyéndose
lentificacion motora y cognoscitiva, fallas atencionales, dificultades leves en el registro y en

la evocacion mnésica.

En 2017 su familia refiere que el participante padece de deterioro mnésico,
especificamente que comenzd a olvidar conversaciones, citas y desde entonces se le nota
deprimido. En el CITPsi se le realiz6 una revaloracion que confirm¢ el diagnostico de DCL
de tipo amnésico de multiples dominios, siendo la memoria y las funciones ejecutivas los

procesos con mayor desventaja.
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Desde el 2010 y hasta la actualidad (2018) ha presentado tres eventos isquémicos
transitorios, los cuales no requirieron hospitalizacion. Actualmente permanece en casa junto

con su esposa, su unica actividad es la lectura.

Estudios médicos realizados y tratamiento médico: A continuacion, se enlistan los estudios

médicos relacionados con la cognicion.

Febrero de 2010: Tomografia Axial Computarizada (TAC) que muestra una “Fractura de
craneo con hundimiento en region frontal. Hemorragia parenquimatosa y subaracnoidea.

Edema cerebral moderado, higroma frontal derecho”.

Mayo de 2010: Electroencefalograma (EEG) refiere “Actividad epiléptica fronto-central

izquierda”.

Julio de 2013: EEG menciona que se encontrd “Disminucion ritmica rapida fronto- medial

izquierda, la actividad en vigilia y suefio fisioldgico normales”.

Mayo de 2015: TAC refiere presencia de “Zonas de malacia frontales bilaterales asociadas a

cambios por craneotomia precoronal izquierda. Ateromatosis intracraneal calcificada”.

Mayo de 2016: EEG refiere “Digital en vigilia y somnolencia anormal por leve disfuncion

generalizada y actividad irritativa frontotemporal izquierda”.

En la Tabla 4 se enlistan los fArmacos prescritos durante el proceso de intervencion.
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Tabla 4

Farmacos prescritos para el Caso 01

Féarmaco Posologia Indicacion
Losartan 50 Mg 2-0-0 Antihipertensivo
Citalopram 20 Mg 1-0-0 Antidepresvo
Levetiracetam 500Mg 1-0- "2 Antiepiléptico
Risperidona 0-0-1/4 Antipsicotico
Bromazepam 3Mg 0-0-%2 Ansiolitico
Atorvastatina 20 Mg 0-0-1 Anticolesterol
Aspirina protect 0-0-1 Antitrombotico
Clopidogrel 0-0-1 Antitrombotico
Alopurinol 300 Mg 1-0-0 Antigotoso

Presentacion y conducta: En todas las sesiones el participante fue amable, presenta alifio. Es
de complexion delgada. Su edad cronolédgica coincide con la aparente. Camina de manera

autonoma y con lentitud. Se presenta acompafiado por una de sus hijas.

Caso 2.

En la Tabla 5 se presenta la ficha de identificacion del Caso 02



Tabla 5
Ficha de identificacion del Caso 02

Caracteristica Caso 02

Edad 72

Sexo Femenino

Estado civil Casada

Escolaridad Carrera técnica en administracion
Ocupacion actual Tareas del hogar

Ocupacion anterior Tareas del hogar/secretaria (2 afos)
Preferencia manual Diestra

Diagndstico neuropsicologico DCL amnésico dominio multiple
(Inicial y final)

Diagnostico médico “Neuralgia del trigémino”

Motivo de consulta.

En el 2016 es referida al area de neuropsicologia por un médico neurdlogo debido a que

presentaba quejas de fallas de memoria.

Historia clinica.

Antecedentes personales no patologicos: Originaria de Acapulco, Guerrero. Vive con su
esposo, hijo y nieto. La pareja tiene dos hijos y una hija. En general todos tienen una buena
relacion y apoyo. Dentro de sus ocupaciones anteriores se desempefido como cajera en un
banco durante dos afios. Posteriormente se cas6 y desde ese momento se ha dedicado

unicamente a las tareas del hogar. Sus pasatiempos son tejer, coser a maquina, salir una vez a
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la semana a tomar café con sus amigas y los domingos sale con su esposo e hijos a comer. El
resto de los dias a diario va caminando al mercado o supermercado, para comprar suministros
del hogar. Debido a que esposo presenta una discapacidad fisica, es ella quien se encarga de

la administracion de su hogar.

Antecedentes heredo-familiares: Negados.

Antecedentes personales patologicos: Ha sido intervenida quirurgicamente por apéndice,

vesicula y del tinel de carpiano. Desde el 2015 presenta quejas de fallas de memoria.

Padecimiento actual: Desde el 2015 presenta quejas de fallas de memoria objetivas y
subjetivas, referentes a olvidar la colocacion de objetos, repite frecuentemente informacion,
olvida actividades antes realizadas. En el CITPsi en el 2016 se le realiza una evaluacion
neuropsicologica completa, concluyéndose que la capacidad funcional general se encontraba

conservada y se negaba deterioro cognoscitivo.

En 2017 se realiza una revaloracion que confirma el diagnostico de DCL de tipo amnésico de

dominio multiple, siendo la memoria y las praxias los procesos con mayor desventaja.

En la tabla 6 se enlistan los farmacos prescritos durante el proceso de intervencion
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Tabla 6

Farmacos prescritos para el Caso 02

Féarmaco Posologia Indicaciéon
Memantina 1-0-0 Antidemencia
Celecoxib 1-0-0 Antiinflamatorio
Clonazepam 0-0-1 Ansiolitico
Gabatentina I-1-1 Dolor neuropatico

Presentacion y conducta: En todas las sesiones fue amable y carismatica. Es de complexion

delgada. Su edad cronoldgica coincide con la aparente. Camina de manera autonoma, a una

velocidad normal. Se presenta sola y de manera puntual.

Programa de intervencion cognoscitiva

Objetivos.

Los objetivos de la intervencidon cognoscitiva son lo siguientes.

e Disefiar e implementar un programa de psicoeducacion para los dos participantes con

DCL que contribuya a su mejor comprension del proceso de envejecimiento y de su

patologia (DCL).

e Estimular los procesos mnésicos, de lenguaje, atencionales, de funciones ejecutivas,

praxicos y gnosicos.

e Brindar informacion y promover el uso de ayudas externas (calendario y agenda).
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e Disefiar e implementar un programa de psicoeducacion para los familiares que contribuya
a conocer de manera general al DCL y la implementacion de ayudas externas (calendario

y agenda).

Duracion y escenario.

El programa tuvo una duracion de tres meses, en los cuales se realizaron dos sesiones
semanales de 90 minutos cada una, sumando un total de 24 sesiones. Las sesiones se llevaron

a cabo en el CITPsi.

Estructura del programa de intervencion.

El programa de intervencion cognoscitiva de manera general se estructurd con base en

cuatro modalidades:

1) Estimulacion cognoscitiva mediante tareas de lapiz y papel.

2) Psicoeducacion a los participantes y a sus familiares (Tabla 7 y 8)

3) Ayudas externas (Tabla 9).

4) Estimulacion cognoscitiva con tareas computarizadas y software especializado (Tabla

10).

De manera especifica, en cada sesion se incluyeron actividades de estas tres

modalidades y se organizé en tres momentos:

e Psicoeducacion o ayudas externas (30 minutos).

e Estimulacion cognoscitiva con tareas de lapiz y papel (30 minutos).
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e Estimulacién cognoscitiva mediante tareas computarizadas y software especializado (30

minutos).

En los siguientes apartados se describe cada una de las modalidades generales que se

incluyeron en el programa de intervencion.

Psicoeducacion para participantes con DCL.
Se disefio un programa psicoeducativo para participantes con el objetivo de brindar
informacion de temas relacionados con el DCL y el envejecimiento. En la tabla 7 se mencionan los

temas que se desarrollaron por sesion.

Tabla 7

Temas del programa psicoeducativo para participantes con DCL.

Sesion Tema

4 Deterioro cognoscitivo leve

5 (Como cuidar a nuestro cerebro?

6 Factores de riego y protectores del deterioro cognoscitivo leve
7 Material de interés para compartir

9 Higiene metal

10 Material de interés para compartir

11 Ejercicio fisico en casa

12 Salud

13 Autoestima

14 (Jubilacion laboral y social?: actividades esperadas y reales para los adultos mayores
15 Material de interés para compartir

16 Ocupacion/trabajo/nuevo oficio

17 (Soy el adulto mayor que pensé ser de nifio?
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Tabla 7

Temas del programa psicoeducativo para participantes con DCL.

Sesion Tema

18 Expectativas del futuro proximo y lejano
19 (Los adultos mayores aportan algo?

20 Voluntades anticipadas

21 Envejecimiento activo

22 Ventajas de ser adulto mayor

23 Envejecimiento exitoso

24 Cierre de actividades

Psicoeducacion para familiares.

El objetivo de la implementacion de las sesiones de psicoeducacion para familiares fue
ofrecer informacion relacionada con el DCL. Por este motivo las sesiones fueron disefiadas para
trasmitir informacion acerca del DCL y para reforzar el uso de ayudas externas en el hogar. Se
realizaron dos sesiones, en un periodo comprendido entre enero-marzo de 2018, se realizaron en
horarios de conveniencia para ambas partes. Cada sesion dur6 aproximadamente 90 minutos. Las
sesiones se llevaron a cabo en el CITPsi. Especificamente se ofrecio informacion de la definicion,
subtipos, prevalencia, incidencia, progresion, criterios diagndsticos, factores protectores, factores
de riesgo, cambios conductuales, cambios animicos, conciencia del déficit, derechos e
independencia en el DCL. También se indag6 sobre las en ayudas externas, como el uso y

beneficios del calendario y de la agenda.
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Tabla 8

Temas del programa psicoeducativo para familiares

Sesion Tema
1 DClL/estrategias de compensacion
2 Derechos e independencia de los adultos mayores con DCL.

Ayudas externas.

Con el objetivo de disminuir las fallas de memoria se sugirio el uso de la agenda y un
calendario, en donde a diario se llevaria un registro de lo realizado y de las actividades a
realizar, ademas el calendario contribuiria a la orientacion en tiempo. En la Tabla 9 se

especifican los temas sobre ayudas externas que fueron tratados.

Tabla 9

Ayudas externas

Sesion Tipo de ayuda externa

1 Agenda

2 Calendario

3 Agenda/calendario (reforzar el uso)
8 Agenda/calendario (reforzar el uso)

Estimulacion cognoscitiva con tareas de lapiz y papel.

Tal como se revisé en los antecedentes, la estimulacion cognoscitiva tiene como
propdsito potencializar la cognicion. En el presente programa de intervencion, en cada sesion
se estimularon dos procesos diferentes (atencion, lenguaje, memoria, praxias, gnosias y

funciones ejecutivas) de manera principal, aunque la naturaleza de las distintas tareas
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permitid trabajar al mismo tiempo, de manera secundaria, otros procesos mas. En el Anexo B
se desglosan las actividades por sesion. En el Anexo C se encuentra el cuadernillo de

estimulacidon cognoscitiva.

Estimulacion cognoscitiva mediante tareas computarizadas y software especializado.

Se utilizaron dos tabletas graficas, con los programas Lumosity y Peak en su version
gratuita. Los soffwares generan 3 actividades aleatorias diariamente. Debido a que se
utilizaron en su version gratuita no generaron un resumen del desempefio de cada
participante, lo cual no permitié obtener resultados de esta modalidad. Cada tarea se
enfocaba en un proceso cognoscitivo, algunos de ellos fueron atencion dividida, memoria de
trabajo, memoria visual inmediata, célculo, lenguaje escrito, habilidades visoespaciales,

flexibilidad, rastreo visual.

Resultados

Los resultados se encuentran divididos en tres apartados, el primero corresponde a los
hallazgos neuropsicolédgicos (pre y post evaluacion), en el segundo se describen los
resultados de la Escala GAS y por tltimo los resultados de la Escala de Evaluacion de la

Participacion en Sesiones de Estimulacion Cognoscitiva.

Hallazgos neuropsicologicos

A continuacion, se describen los hallazgos neuropsicolédgicos, los cuales incluyen las
evaluaciones pre (2017) y post (2018) intervencion. En primera estancia se muestran los

resultados del Caso 01 y posteriormente los del Caso 02.
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Caso 01.

Orientacion.

Durante las dos evaluaciones, se encontraba orientado en tiempo, espacio y persona.

Tabla 10

Hallazgos neuropsicoldgicos-Orientacion

1* Evaluacion 2* Evaluacion
Percentil Interpretacion Percentil Interpretacion
Tiempo 95 Miaximo 95 Maximo
Espacio 95 Maiaximo 95 Maximo
Persona 95 Maximo 95 Maximo

Lenguaje.

En ambas evaluaciones comprendio el lenguaje. Discriminé los fonemas que forman
palabras, mas tuvo dificultad al discriminar los fonemas de las pseudopalabras. Comprende
el significado de las palabras. El volumen de percepcion audio-verbal se encontro
disminuido, la disminucion en la discriminacion se present6 en las diversas modalidades del
lenguaje, tanto en la comprension como en la expresion, especificamente en la repeticion,
dictado y en discriminacion auditiva-verbal, el déficit quizas se relacione con una
disminucioén en el volumen de la percepcion audioverbal, con un déficit el oido fonematico o
con una disminucion en la capacidad auditiva. Comprendi6 el significado de las palabras,

frases 16gico-gramaticales complejas y el sentido profundo del lenguaje.



Es importante mencionar que se presentaron algunos cambios en la segunda evaluacion
respecto a la primera, la dificultad en la discriminacién auditiva se agudiz6, presento

mayores errores de discriminacion.

En ambas evaluaciones no hubo presencia de alteraciones cinestésicas o cinéticas en su
lenguaje. Su expresion fue fluente, el contenido informativo fue coherente, hizo uso de
palabras poco frecuentes y de gran complejidad. Correcto uso de prosodia, sintaxis y

pragmatica.

El lenguaje automatico, repeticion (excepto pseudopalabras y pares de palabras), la
denominacion, el didlogo y el monologo fueron adecuados, aunque la velocidad de
procesamiento fue un poco lenta y la expresion se caracterizé principalmente por presentar

verborrea, situacion presente con mayor peso en la primera evaluacion.

Es importante mencionar que se presentaron algunos cambios en la segunda evaluacion
respecto a la primera, la velocidad de procesamiento en cuanto al lenguaje aument6
considerablemente, de igual manera la verborrea disminuy6 casi por completo, pues en la
segunda evaluacion se expres6 de manera mas clara y simple, en otras palabras, su expresion

dejo de ser circunstancial, se expres6 cada vez mas, sin tantos detalles innecesarios.

En ambas evaluaciones realizo la escritura con la mano derecha, la mecanica de la
escritura no estaba automatizada, principalmente en la primera evaluacion, siendo que en un
inicio escribia mas lento. Realiz6 un trazo fuerte. La escritura fue legible, present6 un
adecuado espacio entre palabras y renglones. No hubo paragrafias, sustituciones o alguna
otra alteracion en la escritura. Respeto las reglas ortograficas (signos de puntuacion, uso

correcto de mayusculas y minusculas).
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Es importante mencionar que se presentaron algunos cambios en la segunda evaluacion
respecto a la primera, principalmente que la velocidad de procesamiento aument6

considerablemente, logré escribir de manera mas rapida.

En ambas evaluaciones reconocio letras, la lectura en voz alta y en silencio fue
adecuada. La comprension lectora no se vio alterada. No hubo presencia de errores en la
lectura como paralexias, sustituciones, omisiones etc. No hubo violaciones de signos de
puntuacion, la prosodia fue adecuada, sigui6 los renglones de derecha a izquierda. Se
presentaron algunos cambios en la segunda evaluacion respecto a la velocidad de
procesamiento, en un inicio la velocidad en la lectura era muy lenta, situacién que cambid en

la tltima, leyendo con mayor rapidez.

Tabla 11

Hallazgos neuropsicologicos-Lenguaje

1* Evaluacion 2* Evaluacion
Percentil  Interpretacion  Percentil Interpretacion
Fluencia y gramatica 95 Maximo 95 Maximo
Contenido informativo 95 Maximo 95 Maximo
Serie de orden directo 95 Maximo 95 Maximo
Repeticion de logatomos 40 Minimo 10 Minimo
Repeticion de palabras 95 Maximo 95 Maximo
Denominacion de iméagenes 95 Maximo 95 Maximo
Respuesta denominado 95 Maximo 95 Maximo
Comprension realizacion 6rdenes 90 Maximo 90 Maximo
Material verbal complejo 30 Minimo 920 Maximo
Lectura de logatomos 95 Maximo 95 Maximo
Lectura de texto 95 Maximo 95 Maximo
Comprension logatomos 10 Minimo 10 Minimo
Comprension frases y textos 90 Maximo 90 Maximo
Mecénica de la escritura 95 Maximo 95 Maximo
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Tabla 11

Hallazgos neuropsicologicos-Lenguaje

1* Evaluacion 2% Evaluacién
Percentil  Interpretacion  Percentil Interpretacion
Dictado de logatomos 10 Minimo 10 Minimo
Denominacion escrita 95 Maximo 95 Maximo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Gnosias.

Reconoce y percibe objetos, colores, rostros y figuras complejas. Presenta dificultad al
identificar imagenes superpuestas. Identifica derecha e izquierda en su propio cuerpo como
en otros referentes. Esta orientado topograficamente, manipula informacién espacial en la
mente o en el plano grafico. Disminucion en la discriminacion auditiva de tipo selectiva,
observandose Unicamente en algunas frases y pseudopalabras. La capacidad de reconocer

sonidos ambientales se notd disminuida, fallando en varias actividades relacionadas.

Tabla 12

Hallazgos neuropsicoldgicos- Gnosias

1* Evaluacion 2* Evaluacion
Percentil Interpretacion  Percentil  Interpretacion
Imégenes superpuestas 10 Minimo 30 Minimo
Reconocimiento visual 95 Maximo 95 Maximo
Descripcion de una escena 95 Maximo 95 Maximo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.
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Praxias.

No se presentan alteraciones motoras. La motricidad fina y gruesa se encuentran
conservadas. La base cinestésica en la primera evaluacion present6 dificultad al reproducir con las
manos una de las posturas, siendo que en la segunda presentdé mejor rendimiento. En la base
cinética realiz6 de manera adecuada secuencias simples de movimientos con las manos y
secuencias graficas, aunque en la primera evaluacion realizé de manera erronea una secuencia
compleja; en la segunda evaluacion presentd mejoria. Present6d adecuada coordinacion bimanual.
Logré realizar sin ninguna dificultad los cubos que evaltuan praxias constructivas. Realiz6 de

manera correcta dibujos a la copia y a la orden en dos y tres dimensiones.

Tabla 13
Hallazgos neuropsicoldgicos- Praxias (PIEN-Figura Compleja de Rey)

1? Evaluacion 2* Evaluacion
Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion

Gesto simbolico orden derecha 95 Maximo 95 Maximo
Gesto simbolico orden izquierda 95 Maximo 95 Maximo
Gesto simbolico imitacion derecha 95 Maximo 95 Maximo
Gesto simbolico imitacion izquierda 95 Maximo 95 Maximo
Imitacion de posturas bilateral 10 Minimo 20 Minimo
Secuencia de posturas derecha 20 Minimo 95 Maximo
Secuencia de posturas izquierda 20 Maximo 95 Maximo
Praxias constructiva copia 95 Maximo 95 Maximo
Cubos 95 Maximo 95 Maximo
Figura Compleja de Rey-Copia 70 Medio 70 Medio

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

59



Atencion.

En la atencidn involuntaria present6 reflejo de orientacion ante estimulos inesperados.
En la atencion voluntaria, especificamente en la focalidad, identifico un estimulo entre varios
y presto atencion a detalles en general. En tareas de repeticion presento sustitucion de
fonemas, déficit que quizds se relaciona con el oido fonemaético o con una disminucion en la

capacidad auditiva.

Mantuvo la atencion durante el tiempo requerido. Fue capaz de inhibir distractores
externos, aunque en la primera evaluacion presentaba verborrea, siendo que no podia
inhibirla, en la segunda logr6 disminuirla casi por completo, expresandose de manera clara y

concisa.

Traslado su atencion entre dos estimulos, es decir, la habilidad de enganche y

desenganche se encontraba conservada. Atendi6 a todo el campo visuo-espacial.

Tabla 14
Hallazgos neuropsicologicos- Atencion (PIEN, FDT, Trail Making Test)

1* Evaluacion 2% Evaluacion

Percentil o . Percentil o .y

puntuacién Interpretacion puntuacién Interpretacion
Digitos directos 95 Maximo 95 Maximo
Clave de numeros 10 Inferior 30 Minimo
Alternancia 87 Minimo 106 Mimino
Lectura 29 Medio 89 Minimo
Eleccion 52 Medio 63 Minimo
Conteo 28 Maximo 53 Minimo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion
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Memoria.

Conservacion de la memoria a largo plazo, corroborada con la informacion obtenida
relacionada con la orientacidon en persona, memoria episddica, memoria procedimental y con

la memoria semantica.

La memoria a corto plazo se evalu6 a partir de la modalidad audio-verbal de forma
implicita (memoria de textos), de manera general, los porcentajes aumentaron en la segunda
evaluacion, aunque algunos més se mantuvieron, es decir, hubo mejoria y mantenimiento en
cuanto a la memoria. De igual manera el porcentaje en cuanto al aprendizaje aument6 en la

segunda evaluacion.

En ocasiones olvida las acciones futuras que debe de realizar, aunque hasta el momento

no han impactado en su vida cotidiana porque el déficit ha sido sutil.

Tabla 15
Hallazgos neuropsicoldgicos- Memoria (PIEN, Figura Compleja de Rey, Aprendizaje de
Palabras)

1* Evaluacion 22 Evaluacion

Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion

Inmediata Audioverbal

Memoria de textos libre 50 Medio 60 Medio

Memoria de textos preguntas 60 Medio 70 Medio
Inmediata Visual

Figura Compleja de Rey 30 Limite 30 Limite
Diferida audioverbal

Memoria de textos libre 30 Minimo 70 Medio

Memoria de textos preguntas 50 Medio 80 Maximo

Figura Compleja de Rey 30 Limite 20 Inferior
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Tabla 15
Hallazgos neuropsicoldgicos- Memoria (PIEN, Figura Compleja de Rey, Aprendizaje de
Palabras)

1* Evaluacion 22 Evaluacion

Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion

Aprendizaje
Primer ensayo 30 Limite 50 Medio
Quinto ensayo 10 Inferior 50 Medio
Total 10 Inferior 40 Medio
Lista B 10 Inferior 30 Limite
Corto plazo libre 50 Medio 50 Medio
Corto plazo pistas 50 Medio 40 Medio
Largo plazo libre 30 Limite 30 Limite
Largo plazo pistas 70 Medio 50 Medio

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Funciones ejecutivas.

En la primera evaluacion el funcionamiento ejecutivo era uno de los procesos con
mayor deterioro, sin embargo, después de la intervencion algunos de los componentes han
presentado mejores puntuaciones, es decir, logra crear planes para resolver problemas, los
movimientos innecesarios en la TOL disminuyeron considerablemente y su planificacion es
mas eficiente. Inhibio los aspectos relacionados con la verborrea, expresandose de una
manera mas clara y concisa, aunque las perseveraciones siguen estando presentes (por
ejemplo, en la evocacion de aprendizaje de palabras), las constructivas graficas no. Inicia una

actividad o una conversacion y puede mantenerse hasta su culminacion.

Modific6 y cambid de actividades cuando era necesario, la flexibilidad se encontro6

conservada. Logré comprender el sentido profundo del lenguaje, present6 capacidad de



abstraccion. En cuanto a la fluidez verbal cambid sin pedirselo de categoria semantica
(animales por muebles), durante la actividad no logré inhibir o monitorear el cambio, sino
que, fue hasta el final de ella cuando menciono que se habia equivocado, quizas se presento
una contaminacion de aprendizaje de palabras (muebles). La velocidad de procesamiento ha
aumentado considerablemente de manera cualitativa y cuantitativa, requiriendo de menor

tiempo para la realizacion de actividades cognoscitivas y motoras.

Tabla 16

Hallazgos neuropsicologicos- Funciones ejecutivas

1? Evaluacion 2* Evaluacion
Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion

Digitos inversos 95 Miaximo 95 Maximo
Series inversas 95 Maximo 95 Maximo
Evocacion categorial 40 Medio 30 Minimo
Serie de orden directo (tiempo) 10 Minimo 95 Méximo
Serie inversas (tiempo) 40 Medio 40 Medio

Denominacién de imagenes (tiempo) 30 Minimo 95 Maximo
Respuesta denominado (tiempo) 95 Miéximo 95 Maximo
Material verbal complejo (tiempo) 90 Miéximo 90 Maximo
Lectura de logatomos (tiempo) 90 Miéximo 90 Maximo
Comprension logatomos (tiempo) 10 Minimo 90 Maximo
Comprension frases y textos (tiempo) 20 Minimo 90 Maximo
Dictado logatomos (tiempo) 10 Minimo 10 Minimo
Denominacion escrita (tiempo) 10 Minimo 10 Minimo
Cubos (tiempo) 10 Minimo 40 Minimo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.
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Tabla 17

Hallazgos neuropsicoldgicos- Funciones ejecutivas (TOL)

1? Evaluacion 2* Evaluacion
Puntuacion  Interpretacion Puntuacion Interpretacion
Total movimientos 46 Promedio 13 Superior
Tiempo iniciacion 267 Muy superior 63 Promedio
Tiempo ejecucion 1,370 Déficit severo 425 Promedio bajo
Tiempo total 1,637 Déficit severo 488 Promedio bajo
Violaciones 6 Déficit severo 2 Promedio bajo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Caso 02.

A continuacion, se desglosan los hallazgos neuropsicoldgicos del segundo caso.

Orientacion.

En ambas evaluaciones presentd orientacion en persona y en espacio. En la primera

evaluacion no se encontraba orientada en el tiempo, pero en la segunda logro estarlo.

Tabla 18

Hallazgos neuropsicoldgicos-Orientacion

1* Evaluacion 2* Evaluacion
Percentil Interpretacion Percentil Interpretacion
Tiempo 30 Minimo 90 Maximo
Espacio 95 Miaximo 95 Maximo
Persona 95 Maximo 95 Maximo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.
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Lenguaje.

Discrimina los fonemas, comprende el significado de las palabras, el volumen de
percepcion audio-verbal no se encontraba alterado. Comprendio frases l6gico-gramaticales

complejas y el sentido profundo del lenguaje.

Se expres6 de forma fluida y coherente. No se apreciaron alteraciones motoras
cinestésicas o cinéticas. El lenguaje automatico estaba conservado. Repiti6 sin presentar
alteraciones en el contenido, palabras, oraciones y pseudopalabras, Denominé objetos de
manera fisica como a través de ldminas. El didlogo y monologo fueron fluidos, con buen

contenido semantico, uso adecuado de la sintaxis y la pragmatica.

Realizo la escritura con la mano derecha, la mecanica de la escritura fue automatizada,
el trazo es normal. La escritura a la copia y al dictado no present6 alteraciones. Hizo uso

correcto del espacio entre parrafos, palabras y de las reglas de la escritura.

Al leer reconoci¢ las letras, la lectura en voz baja y en voz alta fue correcta. La
comprension lectora no se vio alterada. No se presentaron sintomas como paralexias,
sustituciones, omisiones; fue automatizada, presentd prosodia adecuada, respetod los signos de

puntuacion y siguid los renglones de derecha a izquierda.
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Tabla 19

Hallazgos neuropsicologicos- Lenguaje

Fluencia y gramatica
Contenido informativo
Serie de orden directo
Repeticion de logatomos
Repeticion de palabras
Denominacion de imagenes
Respuesta denominado
Comprension realizacion o6rdenes
Material verbal complejo
Lectura de logatomos
Lectura de texto
Comprension logatomos
Comprension frases y textos
Mecénica de la escritura
Dictado de logatomos

Denominacion escrita

1* Evaluacion

22 Evaluacion

Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Minimo 95 Minimo
95 Maximo 95 Méximo
40 Medio 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
90 Maximo 90 Méximo
95 Maximo 90 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
90 Maximo 90 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Gnosias.

Mediante la modalidad visual reconoci6 y percibid objetos, colores, rostros, figuras superpuestas o

complejas. Reconocid sonidos verbales y no verbales. En cuanto al esquema corporal identifico

derecha e izquierda en su propio cuerpo como en otros referentes. Se encontraba orientada

topograficamente. La capacidad de manipular informacion espacial en la mente o en plano grafico

se encontraba alterada, debido a que incluso al realizar una actividad a la copia teniendo el modelo

como referencia, el resultado se encontr6 distorsionado; situacion que en la segunda evaluacion

mejoro.
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Tabla 20
Hallazgos neuropsicoldgicos- Gnosias
1* Evaluacion 2* Evaluacion
Percentil Interpretacion Percentil Interpretacion
Imégenes superpuestas 10 Inferior 95 Maiéximo
Reconocimiento visual 95 Maximo 95 Maximo
Descripcion de una escena 95 Maximo 95 Maiéximo

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Praxias.

No se presentaron alteraciones motoras. La motricidad fina y gruesa estaban
conservadas. En la primera evaluacion la capacidad de la base cinética y cinestésica se
encontraban disminuidas, no logr6 reproducir algunas posturas con las manos, como tampoco
realiz6 una secuencia de movimientos complejos, pero en la segunda evaluacion logré su

realizacion de ambas tareas, mejorando asi la habilidad en dichos subprocesos.
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Present6 adecuada coordinacion bimanual. Las praxias constructivas se evaluaron con

la realizacion de cubos, las cuales mejoraron en la segunda evaluacion, pasando de 4 a 6

aciertos. Realizdo modelos en segunda dimension, aunque en tercera dimension presentd

ligera dificultad referente a la visoespacialidad.

Tabla 21

Hallazgos neuropsicoldgicos- Praxias (PIEN-Figura Compleja de Rey)

Gesto simbolico orden derecha
Gesto simbolico orden izquierda
Gesto simbolico imitacion derecha
Gesto simbolico imitacion izquierda
Imitacion de posturas bilateral
Secuencia de posturas derecha
Secuencia de posturas izquierda
Praxias constructiva copia

Cubos

Figura Compleja de Rey-Copia

1* Evaluacion

22 Evaluacion

Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
20 Minimo 95 Méximo
20 Minimo 95 Méximo
95 Maximo 95 Méximo
20 Mimino 95 Méximo
50 Medio 60 Medio

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Atencion.

Presencia de reflejo de orientacion ante estimulos inesperados que forman parte de la

atencion involuntaria. En cuanto a la atencion voluntaria, en la focalidad, identifico un

estimulo entre varios, prest6 atencion a detalles en general. El span atencional o volumen fue

adecuado. Mantuvo la atencion durante el tiempo requerido. Fue capaz de inhibir distractores

externos como internos. Tuvo la capacidad de trasladar la atencion entre dos estimulos, es

68



decir, la habilidad de enganche y desenganche estaba conservada. Atiende a todo el campo

visuo-espacial.

Tabla 22
Hallazgos neuropsicologicos- Atencion (PIEN, FDT, Trail Making Test)

1* Evaluacion 2% Evaluacion
Percentil o ., Percentil o .,
., Interpretacion ., Interpretacion
puntuacion puntuacion
Digitos directos 95 Miaximo 95 Maximo
Clave de numeros 10 Inferior 20 Minimo
Alternancia 106 Minimo 104 Mimino
Lectura 40 Minimo 39 Minimo
Eleccion 56 Medio 75 Minimo
Conteo 33 Minimo 33 Minimo
Trail Making Test-TMT-B 10 Inferior 10 Inferior

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Memoria.

En la memoria a largo plazo se aprecia conservacion de la orientacion en persona debido a que
logra proporcionar datos demograficos. El conocimiento semdantico es adecuado. La memoria
procedimental, de manera superficial se aprecia con normalidad. En cuando a la memoria de corto
plazo, la codificacion, registro y almacenamiento se evaluaron con dos historias, de las cuales la
primera contiene menor cantidad de elementos que la segunda. Se evaluaron a partir de la modalidad
audio-verbal de forma implicita. Siendo que los porcentajes aumentaron en la segunda evaluacion,
quizds porque se presentd mayor registro de la informacion. En comparacion con la primera

evaluacion los porcentajes en el aprendizaje se mantuvieron.
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A pesar de que la memoria era el proceso con mayor afectacion, los datos objetivos refieren

un aumento de puntaje, tanto de manera audioverbal, como visual, aunque entre mayor complejidad

presente la tarea se observa menor almacenamiento.

Tabla 23

Hallazgos neuropsicoldgicos- Memoria (PIEN,Figura Compleja de Rey, Aprendizaje de

Palabras)

Inmediata Audioverbal
Memoria de textos libre

Memoria de textos preguntas

Inmediata Visual

Figura Compleja de Rey
Diferida audioverbal
Memoria de textos libre

Memoria de textos preguntas

Diferida visual

Figura Compleja de Rey

Aprendizaje
Primer ensayo
Quinto ensayo
Total
Lista B

1* Evaluacion

22 Evaluacion

Corto plazo libre
Corto plazo pistas
Largo plazo libre

Largo plazo pistas

Percentil  Interpretacion  Percentil  Interpretacion
40 Medio 80 Maximo
60 Medio 90 Maximo
10 Inferior 10 Inferior
30 Minimo 20 Minimo
50 Medio 60 Medio

0 Inferior 10 Inferior
10 Inferior 10 Inferior
10 Inferior 10 Inferior
10 Inferior 10 Inferior
30 Limite 30 Limite
10 Limite 10 Limite
60 Medio 40 Medio
20 Limite 20 Limite
10 Limite 10 Limite

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.
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Funciones ejecutivas.

Present? iniciativa y motivacion en cuanto a una actividad o con una conversacion y podia
mantenerse asi hasta su culminacioén. En cuando a la planificacion, elaboro planes y
estrategias para resolver problemas. Fue capaz de inhibir distractores internos como externos,
asi como de modificar o cambiar de actividad. Monitored constantemente sus respuestas. La
habilidad de fluidez verbal presenté menor rendimiento cuando la categoria semantica era
menos comun y tenia menos referentes visuales (animales-palabras con P). La velocidad de
procesamiento cognoscitiva y motriz era adecuada. La capacidad de abstraccion estaba

preservada.

Tabla 24

Hallazgos neuropsicologicos- Funciones ejecutivas

1* Evaluacion 22 Evaluacion

Percentil ~ Interpretacion  Percentil Interpretacion

Digitos inversos 60 Medio 95 Maximo
Series inversas 95 Maximo 95 Maximo
Evocacion categorial 10 Minimo 60 Medio

Velocidad de procesamiento(tiempo)

Serie de orden directo 95 Maximo 95 Maximo
Serie inversas 10 Minimo 95 Maximo
Denominacion de iméagenes 40 Medio 95 Maximo
Respuesta denominado 95 Miéximo 95 Maximo
Material verbal complejo 10 Minimo 80 Maximo
Lectura de logatomos 95 Miéximo 95 Maximo
Comprension logatomos 10 Minimo 30 Minimo
Comprension frases y textos 40 Medio 70 Medio

Dictado logatomos 20 Minimo 20 Minimo
Denominacion escrita 95 Maximo 95 Maximo
Cubos 20 Minimo 30 Minimo
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Tabla 25

Hallazgos neuropsicoldgicos- Funciones ejecutivas (TOL)

1* Evaluacion 2* Evaluacion
Puntuacion Interpretacion ~ Puntuacion Interpretacion
Total movimientos 11 Muy superior 16 Muy superior
Tiempo iniciacion 23 Promedio alto 17 Promedio alto
Tiempo ejecucion 217 Muy superior 285 Muy superior
Tiempo total 239 Muy superior 302 Muy superior
Violaciones 1 Superior 2 Promedio alto

Nota. Las puntuaciones en negritas mostraron mejoria en la evaluacion post intervencion.

Resultados por sesion en el programa de intervencion

A través de la Escala de Evaluacion de la Participacion en Sesiones de Estimulacion
Cognoscitiva se midieron los resultados y desempefio por sesion de los dos participantes. La
escala mide cinco componentes, de manera subjetiva se evalto la velocidad de
procesamiento, la participacion y el interés; de forma objetiva los aciertos y la orientacion en

tiempo (dia de la semana, fecha, estacion del afio).

En la Figura 1 se muestran los resultados por cada sesion del Caso 01 y en la Figura 2

los resultados por sesion del Caso 02.
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Resultados de la Escala de Consecucion de Objetivos en Rehabilitacion GAS

Al inicio de la intervencion, los dos participantes junto con sus familiares definieron tres
metas que buscaban lograr luego de la intervencion, con base a situaciones que afectaban su vida
cotidiana. En la Tabla 26 se describen los objetivos del Caso 01 (presentar mayor estabilidad
emocional, aumentar la velocidad de procesamiento en su lectura como en su escritura y que se
expresara con menos detalles). En la Tabla 27 se describen los objetivos del Caso 02 (presentar
mayor estabilidad emocional, estar orientada en tiempo y organizar con mayor eficacia los
requerimientos de su hogar).

En la Tabla 28 y Tabla 29 se detallan de los dos participantes el nivel de importancia que los
objetivos tenia en su vida cotidiana (3,2 ,1), el grado de dificultad para su modificacién (3,2,1), el
peso (multiplicacion de la importancia y la dificultad), la linea base (el “nivel a conseguir” en el
que se encontraba al inicio de la intervencion) y el nivel alcanzado (el “nivel a conseguir” en el
que se clasific6 al finalizar la intervencion). La Tabla 30 contiene los resultados finales, el
“cambio” indica una puntuacion objetiva, reflejo del impacto de la intervencion segun los

objetivos planteados.
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Tabla 26
Escala Gas- objetivos planteados del Caso 01

Niveles .a Estabilidad emocional Lecturay ‘e seritura Expresion
conseguir (velocidad)
Estabilidad emocional. Escribe y lee en una Se expresa de manera
+2 Maneja situaciones emocionales sin  velocidad adecuada. clara y concisa.
alterarse.
Manejo emocional. Escribe y lee con mayor Logra expresarse de
A veces acepta tranquilamente la rapidez. manera mas simple,

+1al0  opinion del resto y expresa de manera
calmada su punto de vista, sin llegar al
enojo, agresividad o aislamiento.

sin demasiados
detalles.

Poco manejo emocional. Escribe y lee de manera
-lal-2 El enojo, aislamiento y agresividad  lenta.
puede durar varios dias.

Presenta verborrea
(se expresa con
demasiados detalles).

Nota: +2 (Mucho mejor) +1 (Un poco mejor), 0 (Logro esperado), -1 (Linea base) y -2 (Mucho peor).
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Tabla 27

Escala Gas- Objetivos planteados del Caso 02

Niveles a . .
) Estabilidad emocional
conseguir

Orientacion en tiempo

Organizacion en casa

Estabilidad emocional.
+2 Maneja situaciones emocionales
sin alterarse.

Siempre esta orientada en
tiempo (dd/mm/aa, dia de la
semana, estacion del afno).

Se ocupa de la
organizacion en casa.

Tiene mayor control emocional,
+1 a veces puede variar, pero no
intervienen en sus actividades
cotidianas.

Algunas veces esta

orientada en tiempo

(dd/mm/aa, dia de la
semana).

Se ocupa de mas del
50% de la
organizacion en casa.

Mayor tolerancia a situaciones
en su entorno, a veces presenta
0 inestabilidad emocional,
interviniendo en algunas de sus
actividades cotidianas.

Orientada en tiempo de
manera espontanea o con la
ayuda de un calendario.

Mantiene el 50% de
la organizacion en
casa

Poco control emocional, al
presentarse alguna situacion
-1 emocional prefiere dejar de
hacer la mayoria de sus
actividades cotidianas.

Desorientacion en tiempo,
logra orientarse solamente a
través del calendario.

Sin control emocional, deja de
-2 hacer todas sus actividades
cotidianas.

Desorientacion en tiempo,
no logra orientarse incluso
con el calendario.

No logra mantener la
organizacion en casa.

Nota: +2 (Mucho mejor) +1 (Un poco mejor), 0 (Logro esperado), -1 (Linea base) y -2 (Mucho peor).
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Tabla 28
Desglose de datos de la Escala Gas-Caso 01

Objetivo Importancia  Dificultad Peso Linea base Nivel
(IxD) alcanzado

Estabilidad emocional 3 2 6 -1 +1
Orientacion en tiempo 2 2 4 -2 +1
Organizacion en casa 2 3 6 -1 +1
Tabla 29

Desglose de datos de la Escala Gas-Caso 02

Objetivo Importancia Dificulta  Peso  Lineabase Nivel alcanzado
d (IxD)

Estabilidad 2 3 6 -1 +1
emocional

Escritura y lectura 3 3 9 -2 +1
(velocidad)

Expresion 2 2 4 -1 +1

Tabla 30

Resultados de la Escala Gas de los dos casos

Caso 01 Caso 02

Linea base 36.6 36.3

Nivel alcanzado 63.4 63.6

Cambio 26.8 27.3
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Linea
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Caso 01: 26.8

v

Caso 02: 27.3

v

Figura 3. Escala Gas - Resultados del cambio logrado mediante la intervencion.

Como puede observarse, en ambos casos el puntaje de la escala GAS fue notablemente
mayor en la evaluacion post intervencion, entendido esto como, entre mayor puntuacion, mayor
cambio. Presentandose un cambio de 26.8 en el Caso 01 y de 27.3 en el caso 02, siendo que al

inicio de la intervencion se encontraban en la linea base (0).

Discusion
El objetivo principal de este estudio se cumplio al disefiar e implementar un programa de
intervencion cognoscitiva para dos adulos mayores con DCL, el cual, al finalizar su

aplicacion fue evaluado con tres pardmetros; una evaluacién neuropsicoldgica, la Escala
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GAS y a través de la Escala de Evaluacion de la Participacion en Sesiones de Estimulacion
Cognoscitiva (construida especificamente para esta investigacion). Los analisis de los
resultados de las evaluaciones pre y post intervencion indicaron que los participantes después
de un afio, lapso en el cual se intervino con el programa de estimulacion cognoscitiva,
mantuvieron el diagnéstico de DCL de dominios multiple. Esto se considera un efecto
positivo porque no evolucionaron a demencia, siendo que personas con DCL multidominios

suelen progresar a esta condicion en un alto porcentaje en el siguiente afio.

Es necesario enfatizar que las personas con DCL tienen tres posibilidades de evolucion,
mejorar, mantenerse o progresar a demencia (Tyas et al., 2008), es decir, que el diagndstico
puede modificarse. Por lo tanto, el programa de intervencién pudo haber contribuido en el
mantenimiento del estado cognoscitivo de los dos participantes. Es posible que varios

factores intervinieran en los resultados, entre ellos se encuentran los siguientes.

Se disefid un material especifico para nuestro contexto (poblaciéon mexicana) y para
personas con DCL. Esto debido a que existe gran carencia de materiales de estimulacion
especificos para adultos en nuestro pais y a que la mayoria fueron disefiados para personas
con demencia o EA. Ademas, en el disefio se considero el grado de deterioro, el contexto y
caracteristicas particulares de los participantes. Por lo tanto, el disefio del material pudo
haber influido en la motivacidn de los participantes para concluir con €xito el programa de
intervencion, porque las actividades y temas fueron disefiados especialmente para ellos,
segun el grado de deterioro que presentaban y el contexto en donde se encontraban. Como
consecuencia ambos recibieron los beneficios de la estimulacion cognoscitiva,
psicoeducacion y la orientacion en el uso de ayudas externas, en general de varios tipos de

tratamiento no farmacologico.
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En cuanto a la implementacion del programa, la duracion del mismo también pudo
haber influido, pues consistid en 24 sesiones de 90 minutos cada una, dos sesiones por
semana, coincidiendo con los programas propuestos por Ruiz-Sanchez et al., (2010), Kurz et
al., (2009) y de Moro et al., (2012), los cuales implementaron cantidades similares de
sesiones de estimulacion y en donde también se vio una mejoria. El programa de
intervencion incluy6 tres modalidades de trabajo; estimulacién cognoscitiva mediante tareas
de lapiz y papel, estimulacion cognoscitiva mediante un ordenador y software especializado
y por ultimo, sesiones de psicoeducacion para los participantes y para los familiares. Esto
coincide con Kurz et al., (2009) quienes sugieren la combinacion de diferentes mecanismos

de intervencidn para obtener mejores resultados.

La psicoeducacion para familiares y para los participantes quizas también fue un factor
que influyo en los buenos resultados. Al haber comprendido con mayor profundidad al DCL,
la familia y el propio participante comprendieron los beneficios de la estimulacion
cognoscitiva, lo cual quizéas contribuy6 a que culminaran en su totalidad el programa, ademas
de ser un servicio que ellos mismos habian demandado. La mejor comprension del DCL
ayudo a evitar en el hogar algunas acciones que agravaban la situacion y a tener mayor

tolerancia a los cambios que se estaban presentando debido a la patologia.

Las caracteristicas sociodemograficas también pudieron contribuir en los resultados.
Ambos participantes eran casados, de 72 y 75 afios respectivamente, con escolaridad media y
alta, uno de sexo femenino y el otro masculino, residentes de Cuernavaca, de ingresos
econdmicos medios-altos, cuentan con el apoyo familiar y con motivacion para participar en

el programa. Ambos tienen acceso a servicios de atencidon médica que les permiten controlar
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sus padecimientos (Caso 01: HTA y Caso 02: dolor neuropatico y artritis) y llevar un

seguimiento periddico para procurar su salud.

De manera especifica, el Caso 01 no es fisicamente activo, no suele socializar, pero su
principal actividad es leer, en lo cual diariamente invierte varias horas. Situacion que se
puede relacionar con la reserva cognitiva y cerebral (Barrera et al., 2010) las cuales le han
ayudado a amortiguar el impacto del DCL, el cual quizas ha sido causado por el TCE que
padecio hace 10 afios. Es importante resaltar que la segun las pruebas pre y post intervencion,
los principales cambios se relacionaron con mejoria en las funciones ejecutivas (planeacion,
inhibicion, velocidad de procesamiento), la verborrea casi desaparecio y su estado de animo
mejord. En definitiva, desde el TCE se podria decir que el deterioro ha sido progresivo y

lento, pero después de la intervencion, se observo una mejoria segn los datos objetivos.

El Caso 02 suele socializar minimo dos veces por semana, con amigas y familiares,
aunque también a diario camina al menos 30 minutos en total para trasladarse al
supermercado, indicando que realiza caminatas, que aunque no es ejercicio fisico directo,
contribuye en parte a tal, sugiriendo que al realizar dichas actividades contribuyen también a
que se pueda reducir o retrasar la progresion a demencia (Moro et al., 2012). El hecho de ser
la persona encargada del mantenimiento de su hogar (debido a que su esposo presenta una
discapacidad fisica que le impide encargarse de tal situacion), la obligan a no s6lo continuar
realizando actividades domésticas, sino también a tomar decisiones y a ayudar a su esposo en
su vida cotidiana, etc. En general es una situacion que la obliga a intentar continuar con las
demandas que el medio le exige, las cuales podrian relacionarse con estar cognoscitivamente

activa, incluso cuando las actividades sean poco demandantes y automatizadas (Villa et al.,
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2017). De igual manera después de la intervencion se notaron mejorias principalmente en

memoria (inmediata), praxias (base cinética y cinestésica) y gnosias (espaciales).

El aspecto econémico quizas también contribuy6 en los resultados. Principalmente
porque los familiares de ambos participantes mostraron su total apoyo, acompafidndolos para
que llegaran al CITPsi, costeando también el traslado y lo necesario para acudir al programa

de intervencion.

La ubicacion del CITPsi quizas también influyd, en cuanto a que el tiempo de traslado

de su hogar al escenario era inferior a 20 minutos. Siendo un escenario accesible para ambos

adultos mayores, lo cual pudo contribuir en la continuacién y culminacién de la intervencion.

El haber estimulado los procesos mentales de memoria, atencion, funciones ejecutivas,
gnosias y praxias y sus subprocesos pudo haber contribuido positivamente en los resultados.
En comparacion con Moro et al., (2012) en donde tnicamente estimularon memoria y las
habilidades metacognitivas y aunque de manera secundaria habrian estimulado algunos otros
procesos, los resultados sugerian mejorias inicamente en los procesos que habian
estimulado. Es posible que, en esta investigacion, al haber estimulado todos los procesos
mentales se haya obtenido una mejoria en la cognicion en general, porque la intervencion
cognoscitiva estimula reservas preexistentes o reorganiza a través de la plasticidad andamios

compensatorios (Reuter-Lorenz & Park, 2014).

Las actividades del programa de intervencion fueron lo mas personalizadas posibles,
incluyendo temas y actividades de interés para los participantes, con base en su perfil
cognoscitivo, gustos e intereses. En general el disefio de las actividades se cimento6 en su

bagaje cultural, de lo contrario, al haber implementado un programa ya existente, el cual fue

83



disefiado para otra poblacion, los participantes pudieron presentar falta de interés, al no estar
adaptado al contexto mexicano ni al grado de deterioro. A manera de conclusion, el disefio
ad hoc posiblemente contribuy6 a que los dos participantes concluyeran de manera

satisfactoria el programa de intervencion, contribuyendo asi, a mantener su estado mental.

Los hallazgos neuropsicologicos han permitido observar cambios de manera
cualitativa, permitiendo hacer un anélisis relacionado con la implementacion del programa y

que pueden ser complementarios a los resultados objetivos.

Después de haber descrito los posibles factores que influyeron en los resultados, a
continuacion, se describen estos con mayor detalle. Los hallazgos neuropsicoldgicos indican
que los dos participantes contintan padeciendo DCL de dominio multiple segtn los criterios
diagnosticos de Petersen (2003). En la primera evaluacion el Caso 01 presentdé mayor
deterioro en las funciones ejecutivas y en la memoria, sin embargo, en la segunda evaluacion
mejoro sus puntuaciones, principalmente en funciones ejecutivas, especificamente la
velocidad de procesamiento cognoscitivo y motriz (escritura), inhibicion (verborrea) y en la
planificacion. La informacion brindada en las sesiones de psicoeducacion para familiares fue
de ayuda para ambas partes involucradas, especificamente porque habian comenzado a
implementar y cambiar situaciones que estaban agravando la situacion. Debido a lo anterior,
se espera que las modificaciones también impacten en mejorar la calidad de vida de toda la
familia en general, pero principalmente de los participantes porque en ocasiones el
desconocimiento contribuye a realizar actividades que alteran la situacion, provocando

sentimientos negativos.

El Caso 02 en la primera evaluacion presentd mayor deterioro en memoria y en

praxias, situacion que mejord en la segunda evaluacion. De igual manera, se espera que la
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psicoeducacion para ambas partes involucradas contribuya a mejorar la calidad de vida de la
familia en general, teniendo una mejor comprension de la patologia y procurando presentar

mayor comprension al respecto.

Petersen et al., (1999) mencionan que el 12% de los adultos mayores con DCL pueden
progresar a demencia en el lapso de un afio, cuando hay un seguimiento de hasta seis afios el
80% tenderan a progresar a demencia. Relacionado con los estudios de caso de esta
investigacion, a pesar de continuar presentando DCL es importante mencionar que después
de un afio de haber realizado la primera evaluacion, el deterioro cognoscitivo se habia
mantenido, incluso en algunos procesos el déficit disminuy6 sutilmente; situacion que puede
deberse a diversos factores entre ellos a la intervencion no farmacologica, especificamente a
la estimulacion cognoscitiva (Moro et al., 2012). Los resultados tal vez son atribuibles al
programa de intervencion debido a que la estimulacion cognoscitiva tiene una base tedrica y
cientifica, es un conjunto de técnicas y estrategias que favorecen la recuperacion
cognoscitiva, esta relacionada con la plasticidad cerebral, reserva cognitiva y cerebral. El
haber hallado en los dos participantes mantenimiento cognoscitivo y mejoria en algunos
subprocesos, hace referencia a que quizas en efecto del tratamiento no farmacologico parece
haber contribuido a enlentecer la velocidad del deterioro cognoscitivo, situacion que quizas

se vio reflejada en esta investigacion.

Un aportacion metodoldgica del presente estudio fue la propuesta de una escala para
evaluar el desempeiio de los participantes en cada sesion, con indicadores tanto objetivos
como subjetivos. Se considera un aporte porque las intervenciones suelen evaluarse ya sea
con medidas intermedias o finales y s6lo con los mismos instrumentos que se emplearon para

determinar la linea base. En cambio, en el presente estudio, esta escala fue util como una



medida més de evaluacion del programa y especificamente para monitorear el desempefio
cotidiano de los participantes. La escala midi6 cinco componentes; tres subjetivos (velocidad
de procesamiento, participacion e interés- iniciativa) y dos objetivos (aciertos y orientacion
en tiempo). Los resultados por sesion derivados de esta escala indicaron que tanto cualitativa
como cuantitativamente los porcentajes aumentaron o se mantuvieron conforme avanzo el
programa, esto a pesar de que la dificultad en las tareas fue creciente. Atribuyendo esto a los

beneficios de la estimulacion cognoscitiva.

Los resultados segtn la Escala GAS hacen referencia a los cambios que hubo debido a
la intervencion sobre los objetivos o metas que previamente se habian establecido en cada
caso. Ambos participantes mejoraron su estado de &nimo, atribuyéndolo a la nueva situacion
y al programa de intervencion, pues después de varios anos de no haber realizado actividades
para si mismos, la intervencién cambi6 dicha situacion. El horario (10:00 am a 11:30 am) fue
elegido por conveniencia entre ambas partes. Los participantes asistieron puntualmente y

presentaban sentimientos positivos en torno a las sesiones.

Algunas de las dificultades metodoldgicas encontradas fueron en primera instancia el
no haber contado con un grupo control, el cual no permiti6 evaluar el impacto de la
intervencion de otra manera. También el hecho de que la muestra fuera reducida (dos

estudios de caso) impidi6 su generalizacion.

A pesar de haber intentado incluir al mayor numero de personas, esto no fue posible.
La explicacién a este hecho es que posiblemente la neuropsicologia es un area poco conocida
y la estimulacion cognoscitiva no es algo que el médico recomiende a sus pacientes como
parte del tratamiento. Como resultado, pocos adultos mayores con deterioro cognoscitivo

buscan la implementacion del tratamiento no farmacologico.
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El no poder tener acceso a los resultados de la estimulacion cognoscitiva a través de un
ordenador y software especializados no permiti6 analizar su implementacion. Aunque esa
parte se quedo inconclusa se puede decir mucho en cuanto a la implementacion de esta
modalidad en esta intervencion. Antes de la intervencion los participantes no manipulaban
ordenadores, situacién que en un inicio les causaba desconcierto, pero estaban motivados y
con interés por aprender a manipularlo. Conforme transcurrian las sesiones, ellos mostraban
mas habilidad en su manipulacion. En definitiva, es una modalidad que sin duda se sugiere
implementar en otros estudios similares. Aunque es necesario mencionar que no todas las
tareas que ofrecieron los softwares fueron adecuadas porque el grado de dificultad requeria
de una manipulacion amplia del ordenador, por lo que fue conveniente seleccionar sélo

algunas de ellas.

En cuanto a las ayudas externas hubo dificultades para su implementacion sistematica.
Segtin el informe de los familiares ambos participantes no lograron integrar las ayudas
externas en su vida cotidiana, posiblemente porque faltaron sesiones de psicoeducacion para
los participantes que contribuyeran a comprender su utilidad, también para los familiares,
porque en este apartado no hubo el apoyo esperado en cuanto a motivarlos o recordarles que
debian, por ejemplo, visualizar y tachar la fecha diariamente en el calendario, anotar las
actividades realizadas (compras a realizar, asistencias a alglin lugar, situaciones que
sucedieran fuera de lo comun, alimentos preparados para evitar repetir los mismos platillos,
etc.), actividades por realizar (memoria prospectiva) y datos importantes (cumpleafios) para
compensar sus fallas mnésicas. Tampoco se contd con una escala o forma de medicién de la
implementacion de dichas ayudas, aunque de manera cualitativa las ayudas externas no

tuvieron un impacto positivo.
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Derivado de esta investigacion se han generado las siguientes ideas y sugerencias para
estudios futuros. La importancia de un grupo control es crucial, lo cual ayuda a cimentar y
comparar los resultados obtenidos. Igualmente se sugiere alargar el nimero de sesiones e
intervenir de manera ecologica. Debido a las pocas investigaciones referentes al DCL en el
contexto mexicano, también se sugiere continuar con investigaciones similares, tomando en
cuenta que, el DCL es la etapa prodromica de la demencia, en otras palabras, representa una
oportunidad para cambiar el pronostico en el corto plazo, situacion que no se debe dejar de

lado y por el contrario justifica su atencion y seguimiento.

Conclusiones

Después de la intervencion los participantes contintian padeciendo DCL de tipo amnésico de
dominio multiple, es decir, después de 12 meses su condicion clinica se mantuvo sin

progresion.

Después de la intervencion, los hallazgos neuropsicoldgicos indican que el Caso 01
disminuyo las alteraciones emocionales y en general se notaron mejorias en el
funcionamiento ejecutivo. Después de la intervencion el Caso 02 presentd mejores
puntuaciones en tareas de memoria, se encontraba orientada en tiempo, las alteraciones

emocionales habian disminuido, las habilidades visoespaciales y praxicas habian mejorado.

Las puntuaciones de los dos participantes en la Escala GAS mostraron cambios

positivos.

Las puntuaciones en la Escala de Evaluacion de la Participacion en Sesiones de

Estimulacion Cognoscitiva referian que los indicadores disefiados para medir su desempefio a
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lo largo de la intervencion se habian mantenido o aumentando en términos de porcentaje,

incluso cuando las actividades fueron de dificultad creciente.

El programa de intervencion cognoscitiva para adultos mayores con DCL incluy6
sesiones de estimulacion cognoscitiva manual (1apiz y papel) y a través de un software
especializado, psicoeducacion (participantes y familiares) y se sugiri6 el uso de ayudas

externas (calendario y agenda).
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Anexo B
Consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

=

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO
DE INVESTIGACION

TITULO DE LA INVESTIGACION:

Intervencidn cognoscitiva en adultos mayores con deterioro cognoscitivo leve

Investigador principal: Dra. Adela Herndndez Galvan (adela.hernandez.g@gmail.com)
Responsable del programa de intervencion: Psicdloga Daniela Quiroz Demesa
(dgd428@hotmail.com)

Por este medio se le invita a participar de manera voluntaria en esta investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados,
este proceso se conoce como consenfimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas.

Si decide participar, se le pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le
entregard una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Es sabido que la edad tiene un impacto sobre el funcionamiento cognoscitivo, el cual en el
envejecimiento se puede presentar de manera normal o patologico. Sin embargo, es posible
identificar alteraciones de manera precoz, como el denominado Deterioro Cognoscitivo Leve
(DCL).

Los adultos mayores (AM) con DCL tienen 3 posibles prondsticos:

1. Mejorar y tener cognicion intacta

2. Permanecer igual
3. Progresar a demencia

Algunos factores intervienen en el prondstico del DCL, entre ellos la estimulacion
cognoscitiva que el AM reciba.

La demanda sanitaria no sélo debe enfocarse en diagnosticar y prevenir el DCL, sino también
en hacer un seguimiento. Por lo que en el presente estudio se creard e implementard un
programa de estimulacidon cognoscitiva con base al perfil neuropsicolégico de los
participantes, el cual se definird segun los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas que se
aplicardn, haciendo mayor énfasis en el funcionamiento ejecutivo, atencién y memoria debido
a gue en el envejecimiento son los proceso con mayor afectacion.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Describir los resultados de un programa de estimulacion cognoscitiva en un grupo de adultos
mayores (AM)con deterioro cognoscitivo leve.


daniela quiroz 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Seleccionar una muestra de AM con DCL con base a una evaluacion neuropsicoldgica
especifica.

Disenar e implementar un programa de intervencién cognitiva para AM con DCL.

Evaluar los resultados del programa de intervencidn cognoscitiva con los estadisticos
pertinentes.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Los datos generados en ésta investigacion contribuirdn al estudio del impacto que generd la
implementacion de un programa de estimulacion cognoscitiva en adultos mayores con
deterioro cognscitivo leve.

El participante se beneficiard de participar de manera gratuita en un grupo de estimulacién
cognoscitiva que se llevard a cabo en marzo-abril 2018.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
Esta investigacion se llevard a cabo en las instalaciones del Centro de Investigacion
Transdisciplinar en Psicologia (CITPsi) UAEM y se desarrollard como sigue:

. Seleccioén por convenencia de pacientes mayores de 60 anos atendidos en 2017 por la

clinica de neuropsicologia del CIPTPsi.

Se concertard una cita con el paciente para informar sobre los objetivos del estudio. Si
acepta participar, se aplicardn las siguientes pruebas en tres sesiones de aproximadamente
60 minutos cada una.

Entrevista clinica, pruebas de escrutinio (Evaluacidén cognitiva Montreal y Test del Reloj),
Torre de Londres, 5 Digitos, Figura Compleja de Rey, Aprendizaje de palabras de Artiola, Trail
Making Test y el Programa de Intergracion Neuropsicologica en su version corta.

Los datos serdn analizados estadisticamente de manera anénima y confidencial, sdlo se
dardn a conocer con fines cientificos.

ACLARACIONES

1.
2.

o

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede refirarse en el momento que lo desee, informando
las razones de su decision, la cual serd respetada su integridad.

No tendrd que hacer gasto alguno durante la intervencion.

No recibird pago por su participacion.

En el franscurso del estudio usted podrd solicitar informacion actualizada sobre el mismo all
investigador responsable.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

=

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Asimismo haré mi
mayor esfuerzo para responder adecuadamente a las pruebas, y soy libre de negarme a participar en
esta investigacion y de detener las pruebas aln cuando éstas hayan comenzado. El hecho de interrumpir
estas pruebas no tendrd consecuencias para mi. Acepto participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado a la naturaleza y los propdsitos de la investigacion;
le he explicado acerca de los beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas en
la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella. Una vez
concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Nombre y firma del participante Fecha

Nombre y firma del investigador Fecha

Investigador responsable: Dra. Adela Herndndez Galvdn
Celular: (044) 5591 61 2573
Correo electrénico: adela.hernandez.g@gmail.com

Responsable del programa de intervencién cognoscitiva: Psicologa Daniela Quiroz Demesa
Celular: 777 2121 974
Correo electréonico: dgd428@hotmail.com
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NOMBRE EDAD

1. Escuche con atencién las biografias de dos personajes. Analicé y escriba las diferencias y
similitudes entre cada personaje. Al finalizar comparta sus respuestas.

Similitudes Diferencias

2. Escriba las similitudes y diferencias que existen entre las figuras. Al finalizar comparta sus

respuestas.

Similitudes Diferencias

1 Atenclén — Lenguaje




MATERIAL

Lucia nacié en 1936 en Xochitepec, Morelos. Junto con su familia se mudé a
Puebla a los 3 afios. Ha trabajado en una fabrica durante toda su vida. Se cas6
con Santiago y tuvo tres hijos. Va a bailar todos los fines de semana. Su comida
favorita es el caldo de pollo. Tiene 82 afios.

Gerardo nacié en 1983 en Toluca, Toluca. Ha vivido en la misma ciudad. Se
mudd de la casa de sus padres cuando comenzd a trabajar. Actualmente es
gerente de un banco. Es soltero. Tiene una camioneta azul. Tiene 35 afios.




NOMBRE EDAD

1. Se le proporcionaran 10 tarjetas, cada una contiene la imagen de un objeto. Escriba el
nombre del objeto correspondiente.

1 6
2 7
3 8
4 9
5 10

2. Con los 10 objetos que se encuentran en las tarjetas, forme diferentes categorias y
escriba sus propuestas. Al finalizar comparta sus respuestas.

1 6
2 7
3 8
4 9
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3. Enforma de espejo haga una copia de las imagenes.

2 Memoria-Praxias




NOMBRE EDAD

1. En la computadora le mostraran una imagen de 3 columnas de cubos de cinco
colores diferentes. Usted debera de elegir un color y omitir todos los cubos del color
elegido, el objetivo es tener la misma cantidad en las tres columnas. ¢Qué color eliminara
para poder tener la misma cantidad de dados en las tres columnas?

2. A partir del nimero 15 escriba de dos en dos hasta llegar al 55.

3. Escuchara un audio con varios sonidos ambientales, escriba a que objeto
corresponden.

3 Funclones ejecutivas-Guosias




MATERIAL




NOMBRE EDAD

1. Observe laimagen, todos los objetos excepto uno tiene tres copias, ¢cual es?

2. Sinverlaimagen, trate de recordar 6 objetos y escribalos.

1 4
2 5
3 6

3. Clasifique a los objetos segiin su categoria.

Animales Medios de Comida Objetos Naturaleza
transporte

4. Forme palabras a partir de los pares de letras que se le otorgaran.

4 Atenclon-Lenguaie




MATERIAL




MaSa Be Ga Lo Pu
Se To Bi Ju Di Co




NOMBRE EDAD

Se le leerdn dos historias, trate de poner mucha atencién. Al finalizar responda lo siguiente.
1. Responda segiin los datos de la historia A:

¢Cémo se llama el personaje?

¢Para qué salia de casa todas las mafianas?

¢Qué paso con el horario?

¢Cudndo fue lajunta?

¢:De que tratd la junta?

¢Qué creen que haya sucedido después?

2. Responder segun los datos de la historia B:

¢Cudl es el apellido de la protagonista?

¢Cudl es su ocupacién?

¢En qué momento del dia llegan su esposo e hijos a casa?

¢Qué preparaba para ellos?

¢Qué cambiaria de la historia?

¢Cree que es necesario contribuir con las tareas del hogar? ; Por qué?

. sMeworiaPraxias




MATERIAL

Historia A

Rodrigo Sdnchez salia de su casa todas las mafianas para ir a trabajar. El jueves tenia una junta con su jefe
y compafieros. El miércoles cambiaron el horario de la junta y olvidé modificar la hora en su despertador.
Por lo tanto, llegd una hora después y la junta habia concluido.

Historia B

Blanca Franco es secretaria. Al llegar a casa necesitaba realizar actividades de limpieza y preparar la cena
antes de que sus hijos y esposo llegardn de trabajar. Al llegar sus familiares comian y agradecian a Blanca
por la deliciosa cena. Después ella lavaba los platos y se iba a descansar.

Mimica
Cepillarse los dientes, peinarse, prepararse un café, clavar un clavo, recordar un circulo de una hoja,
abotonarse una camisa, lanzar una moneda al aire, servirse agua desde una botella a un vaso.




NOMBRE EDAD

1. Durante un minuto escriba el nombre de todos los nimeros que le sea posible

2. Durante un minuto debera escribir todos los colores que le sea posible

3. Después de cerrar sus ojos, se le otorgaran 8 objetos, usted debera de identificarlos con base a sus
caracteristicas fisicas. Comparta sus respuestas.

& Funciones ejecutivas-Gnosias
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NOMBRE EDAD

1. Observe las caracteristicas de la imagen que le ha sido asignada.
2. Responda lo siguiente y al terminar comparta sus respuestas.
Describa la escena

¢ Cudntas personas habia?

¢Habia animales?

¢Qué medios de trasporte habia?

¢En donde se desarrolla la escena?

F Atenclén-Lenguaje
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NOMBRE

1.Complete lo siguiente segtin su experiencia

Me casé el:

Con:

La/ lo conoci cuando:

Me agradaba:

Le pedi matrimonio / me pidié matrimonio en:

A mi boda asistieron:

De ella/ él me sigue encantando:

Tenemos:

Deseo:

2. Realice la mimica de lo siguiente.

Diga adids con la mano, haga una sefial de detenerse, una sefia para indicar a alguien que puede

avanzar, para guardar silencio, de terminar, lo siento, observar, amor, no estar de acuerdo, de aprobacion.

2 Memoria-Funciones gfecutivas
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NOMBRE EDAD

1. Se le proporcionaran tarjetas de diversos objetos, usted debera de seleccionar aquellas
que son intrusos.

2. Se le mostraran diversas imagenes de objetos en perspectivas poco usuales, al
identificarlo, anoté el nombre del objeto.
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NOMBRE

1.

En la parte superior se encuentran tridngulos diferentes, cada uno con un niimero especifico. En la

parte superior debera de asignar un niimero a cada triangulo con base al modelo superior. Al
finalizar debera de sumar las cantidades, tanto de las filas como de las columnas y

escribir su respuesta.
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[]

&

¢

&

[

¢

¢

2. Complete los siguientes refranes. Al finalizar, de manera grupal escriban el significado
de cada refran.

Botellita de

Cuesta____caro el caldo que las

Dandoy

Echarle mucha

El que con

Dime de qué

todo lo que me

, pajarito

sera al revés.

asus

,aaullarse

Creafamay échate a

y te diré de qué careces.

10 Atencibn-Lenguaie




NOMBRE EDAD

1. Acontinuacidn, se encuentran varios nombres propios, usted debera de relacionarlos con
alguien conocido de preferencia que tenga el mismo nombre, anote una caracteristica de esa
persona. Ej. Lucia-hermana de Luis.

Lucia Pedro Juan Susana  Guadalupe

Maria Ana José Mario Mariana

2. Realice la mimica de lo siguiente. Tosa, huela, apague una vela, succione a través de un
popote, mueva la lengua de arriba abajo y de un lado a otro, infle sus mejillas, doble la punta de
su lengua, levante las cejas.

3. Sinverlos nombres de la actividad no. 1, trate de recodarlos y escribirlos. En caso de tener
dificultades, trate de recordar a aquella persona conocida que tenia el mismo nombre y quizés
sea més facil.

11 Mewmoria-Praxias




NOMBRE EDAD

a)

En la parte inferior se encuentran cuatro relojes, a partir de ellos usted debera de responder
a las siguientes preguntas.

Cuédl es el reloj que marca la hora correcta? Sabiendo que dos de ellos tienen horas atrasadas,
uno de ellos 5 minutos y el otro 15, otro més estd adelantado 10 minutos.

¢Cuédl es el reloj que marca la hora correcta? Sabiendo que hace una hora y media sus nietos
entraron a la escuela.

¢Cudl de los relojes marca la hora correcta? Sabiendo que faltan 2 horas 45 minutos para que sea
medio dia.

Cierre los ojos, se le brindarén 10 objetos, usted debera de usar sus sentidos para poder
identificarlos. Al terminar escriba las respuestas y compartalas.

12 Funciones ejecutivas-Guosias
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NOMBRE

1. Alaizquierda se encuentran varios modelos de cifras, usted debera de encontrar la pareja.

185756 185758 3647859 185756 18765 186378
3678 3678 9373 6575 3678 2348
369024 3982736 269024 369420 342490 369024
7353 658585 7352 7653 7353 9865
11209 11200 11290 11902 745473 74643
64792022 53427333 64792022 64692022 64792022 64792022
2. Escriba al menos 5 objetos que corresponden a las categorias solicitadas.
Utensilios de Ropa Paises Herramientas Medios de
cocina transporte

13 Atenclén- Lenguaje




NOMBRE

1. Complete las siguientes oraciones

a) Sirve para sujetar las hojas o documentos
b) Se usa para medir los dngulos en grados
¢) Se utiliza para medir
d) Instrumento que sirve para trazar circunferencias
e) Seusa para realizar calculos matematicos

2. Engrupo realicen las posturas con las manos del lenguaje de sefias.
a. Todo el abecedario
b. Sunombre
. Palabras de su eleccion
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MATERIAL

*CREDITO: www.Paraimprimirgratis.com
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NOMBRE EDAD

1. Escuche la palabra, escribala al revés.

2. Complete la secuencia

| o ® O |
0 e O
® (K )

3. Escriba los pasos necesarios para:

Cambiar una llanta a un automovil




NOMBRE

PASEAES PELPAR- PRADARS PP 4% ’ " e e € Y midae »
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Abrir un candado

Bolear sus zapatos

Desinfectar una herida

Podar un arbol

Hacer composta

Evitar picaduras de insectos

Guardar dinero en el banco

15 Funclones ejecutivas-Guosias




NOMBRE EDAD

1. Escriba cudl es el nombre del profesional que se dedica a:
Después de contestar encierre todas las letras L.

2. Atiende llamadas telefénicas: 8. Interpreta canciones:

3. Corta el cabello: 9. Proyecta edificios:

4. Conduce aviones: 10. Lleva las maletas a la habitacién:

5. Curaanimales: 11.Arregla enchufes:

6. Gradda la vista: 12. Diagnésticas enfermedades del corazén:
7. Trata alteraciones cognoscitivas: 13.Sirve alimentos a la mesa:

3. Complete las siguientes oraciones con la palabra que usted crea conveniente.

1) Elvaso es de vidrio y se coloca en la alacena.

2) Elaviénvuela y es de color

3) Elcaballo y

4) La carretera estd

5) Lamujerestden con

6) Elfoco ahorrador no , pero

7) Eléguilatiene , y

8) Las nifias fueron a , pero
9) Nuestros hijos compraron para

10)La estética estaba muy , entonces, fui a

1eAtEncLON- Lenguaje




NOMBRE EDAD

1. Se leeran tres historias, esciichelas y al finalizar complete lo siguiente.

Juan José Julian

Edad:
Nacionalidad:
Estado civil:

Ocupacion:

Pasatiempo:

2. Dibuje lo que se le pide.

Unos lentes Un arbol

Una bicicleta

Una camisa




3. Copie la imagen en el recuadro de un lado

-




MATERIAL

Juan:
Es adulto mayor, mexicano, vive con su esposa, era profesor de quimica, se jubilé hace 7 afos, le gusta
sembrar divisas especie de plantas.

José:
Es un nifio, nacié en Querétaro, vive con su padre y su hermana, estudia la primaria, le gusta tocar el
piano.

Julidn:
Es un adulto joven, ha vivido en Zacatepec desde que nacid, se divorcié hace poco, disfruta ser
comerciante y su pasatiempo es pintar cuadros con acuarelas.




NOMBRE EDAD

1. Escuchard una serie de letras y nimeros, usted debera de ordenarlos de menor a

mayor, comenzando con las letras y después con los niimeros

2. Escuche las instrucciones y realice lo que se le pide.




MATERIAL

A-7-B 5-1-3-H
8-C-9 3-W-T-1
9-R-5 2-F-1
8-5-D-A 8-5-2-AZ

1. Dibuje un circulo en medio, un tridngulo a la derecha y la figura geométrica que usted guste a la
derecha del tridngulo.

2. Dibuje un rectdngulo. Dentro del rectdngulo dibuje un circulo y debajo dibuje un rombo.

3. Dibuje un circulo pequefio dentro de uno més grande. Realice dos tridngulos y tache uno.




NOMBRE

1.

Escriba en que categoria pertenecen.
Jarra - cdntaro

Almohada - Cojin

Sandalia - huarache

Atlas - diccionario

Submarino- barco

Rodillas - codos

Puro - cigarrillo

Cinturdn - tirantes

Abanico - ventilador

Ordene las siguientes frases:
esta hemos primavera calurosa pasado un afio este muy

hermosos los son nietos

de el hermoso amor pareja en vejez es la

posible trataré de mds ser lo sano




NOMBRE EDAD

3. Los numeros de encuentran en desorden, usted debera de identificarlos

(menor a mayor).

15 18 6 30 2
4 27 14 29
9 1" 1 19 8
20 23 26 28 17
7 16 24 5 22
13 3 12 21 10
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NOMBRE EDAD

1. Durante 30 segundos observe las siguientes figuras geométricas.

A

4. Escriba una historia con las siguientes palabras. Al terminar compértala (sin ver su escrito).

2. Sin ver la figura anterior, reproduzcala.

martillo, café, padre, madre, nifiez
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NOMBRE EDAD

1. Escuchara pares de palabras, defina si son iguales o diferentes y escriba la respuesta.

2. Escriba los nimeros que escuche.

3. Escuchard una palabra, escribala al revés.

4.1maginemos que usted haré un viaje familiar a la playa, describa brevemente como planearia su viaje.




MATERIAL

Pala Para
Mano Mono
Mesa Meta
Foca Boca
Come Corre
Nido Nudo
Playa Plaza
Bata Bota
Palo Pelo

98
463
334
9021

paz
sal

si
como
perro
jardin
azul




NOMBRE EDAD

1. Escriba complementos de la palabra.

__pan_ _ver_ _mor_

2. Ordene los siguientes nombres propios (masculinos-femeninos).

0JSE AMAIR
SARO DIAIL
REGOJ OTLBALER

3. Mientras cantan una cancion de su eleccion, tendran su puiio (cerrado) y deberan de
abrirlo cada que una palabra comience con la letra A.

| 22Atenclin- Lenguaje




NOMBRE EDAD

1. Recuerde algiin acontecimiento importante, describalo (por ejemplo, su boda,
nacimiento de algtn familiar, etc.).

2. Realice con sus manos las posturas que se le muestren.




NOMBRE EDAD

1. Elija algiin dibujo de su eleccién, seleccione los colores que utilizard y coloré.




