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Resumen

Objetivo: Desarrollar un programa de estimulacion cognitiva para una paciente diagnosticada con
enfermedad de Alzheimer, enfocado en la intervencion y mejora de diversas funciones cognitivas
afectadas, tales como la memoria, el lenguaje, el célculo, la orientacion, praxias, gnosias, y las
funciones ejecutivas. Este trabajo abarca una revision de la enfermedad de Alzheimer, su impacto
neuropsicologico, y los beneficios de la estimulacion cognitiva en pacientes con demencia.
Método: Investigacion aplicada de disefio de estudio de caso unico. Resultados: La paciente con
demencia tipo Alzheimer evidencié estabilidad en la inteligencia, y mejoras en las funciones
cognitivas como orientacion, atenciéon, memoria y leguaje tras el programa de Estimulacion
Cognitiva. Ademas, mostrd avances en las funciones ejecutivas, praxias y calculo. También, se
redujeron sintomas neuropsiquiatricos, reflejando un impacto positivo en su bienestar emocional.
Conclusiones: Se logré mejorar el funcionamiento de ciertas habilidades cognitivas gracias a la
intervencion  personalizada que optimizd dichas funciones utilizando estrategias
neuropsicologicas; ademas, se evidencid mejorias en la calidad de vida de la paciente, resaltando

la importancia de enfoques terapéuticos continuos.

Palabras clave: estimulacion cognitiva, Alzheimer, intervencion neuropsicoldgica,

memoria, lenguaje, funciones ejecutivas.
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Abstract

Objective: Develop a cognitive stimulation program for a patient diagnosed with Alzheimer's
disease, focused on the intervention and improvement of various affected cognitive functions, such
as memory, language, calculation, orientation, praxias, gnosias, and executive functions. This
work covers a review of Alzheimer's disease, its neuropsychological impact, and the benefits of
cognitive stimulation in patients with dementia. Method: Applied research single case study
design. Results: The patient with Alzheimer's dementia showed stability in intelligence, and
improvements in cognitive functions such as orientation, attention, memory and language after the
Cognitive Stimulation program. He also showed advances in executive functions, praxis and
calculation. Also, neuropsychiatric symptoms were reduced, reflecting a positive impact on their
emotional well-being. Conclusions: It was possible to improve the functioning of certain cognitive
skills thanks to the personalized intervention that optimized these functions using
neuropsychological strategies; In addition, improvements were evident in the patient's quality of

life, highlighting the importance of continuous therapeutic approaches.

Keywords: cognitive stimulation, Alzheimer's, neuropsychological intervention, memory,

language, executive functions.



I. INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal causa de demencia neurodegenerativa y
supone un desafio para los sistemas de salud. Este trastorno cronico se manifiesta a través de
sintomas diversos que incluyen alteraciones cognitivas, como dificultades en la memoria, lenguaje,
y problemas de atencion y concentracion; asi como complicaciones fisicas, como la pérdida de
fuerza muscular, y enlentecimiento motor. Ademads, se presentan cambios emocionales y
conductuales, entre ellos, la depresion, ansiedad, agresividad, apatia, conducta motora sin
finalizad, cuya intensidad varia segun cada paciente. (Gonzalez, 2000).

En Perti, més de 200 mil personas mayores de 60 afios padecen de Enfermedad Alzheimer,
segun el Ministerio de Salud (MINSA, 2021), lo que refleja la magnitud del problema en el pais.
A nivel mundial, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2023) estima que mas de 55 millones
de personas viven con algun tipo de demencia, siendo més del 60% de estos casos en paises con
ingresos bajos y medianos. Cada afio, se registran casi 10 millones de casos nuevos a estas
estadisticas.

Cabe destacar que la EA, representa entre el 60% y el 70% de los diagnésticos de demencia,
no solo es una de las principales causas de discapacidad y dependencia en adultos mayores, sino
también es la séptima causa de muerte en el mundo. Esto evidencia su impacto no solo en la salud
individual, sino también en el entorno familiar y la sociedad.

Los tratamientos para la EA se clasifican en farmacoldgicos y no farmacologicos. Dentro
de los primeros, algunos medicamentos buscan mejorar la accion de neurotransmisores, como la
acetilcolina, para potenciar las funciones cognitivas, mientras que otros estan disefiados para

proteger las neuronas y enlentecer el avance de la enfermedad mediante compuestos que



disminuyen el estrés oxidativo. Sin embargo, aunque han surgido farmacos como Tacrina,
Donepezilo y Rivastigmina, su efectividad a largo plazo es limitado y suelen provocar efectos
secundarios, como nauseas, insomnio o dafios hepaticos y renales (Alberca, 1998; Gandia et al.,
20006).

Por otro lado, los tratamientos no farmacoldgicos, como la estimulacidon cognitiva, han
demostrado ser una alternativa alentadora. Este enfoque personalizado se basa en la aplicacion de
estimulos neuropsicologicos para fomentar la neuroplasticidad, entendida como, la capacidad del

cerebro para generar nuevas conexiones neuronales. (De los Reyes et al., 2012).

El objetivo principal de la estimulacion cognitiva es reducir la progresion del deterioro
cognitivo y funcional, promoviendo la autonomia e independencia del paciente. También busca
prevenir alteraciones emocionales y conductuales. Para implementar un programa eficaz es
fundamental realizar una evaluacidon neuropsicoldgica exhaustiva, lo que permite disefar

intervenciones adaptadas a las necesidades especificas de cada paciente (Francés et al., 2003).

En este sentido, el presente trabajo tiene como proposito desarrollar un programa de
estimulacion cognitiva enfocado en una persona adulta mayor con diagnostico de Tastorno
Neurocognitivo Mayor. Este programa plantea estrategias y herramientas para estimular las
capacidades cognitivas, con el fin de contribuir con el mantenimiento de su funcionamiento

cognitivo, fortalecimiento de las mismas y mejorar la calidad de vida de la paciente y su cuidadora.

1.1. Descripcion del problema

Paciente de 80 afios, sexo femenino, nacida el 28 de julio de 1943, con lateralidad diestra.
Es referida por su médico tratante: Dra. Mariella Guerra, para que sea atendida en el area de

neuropsicologia, siendo asistida por la Lic. Kristell Pacheco Balvin durante varias sesiones de



evaluacion neuropsicologica e intervencion. Acude acompaniada de su hija, quien reporta
problemas de memoria en la paciente desde el afio 2015, con un inicio gradual y curso progresivo,
los cuales empeoraron en marzo de 2016 y se mantienen hasta la actualidad. La paciente registra
problemas de memoria de informacidon reciente, por ejemplo, se olvida donde deja objetos
cotidianos, si ha comido, lugares visitados, nombres de familiares y detalles de conversaciones.

Ademas, tiene dificultades para seguir recetas y ha dejado encendida la cocina en una ocasion.

También presenta problemas de expresion, repeticiones constantes y desorientacion en el
tiempo y lugares conocidos. En febrero del 2016, se desubicd en el hospital al cuidar a su sobrina.
Adicionalmente, mostr6 sintomas de depresion severa, recibid tratamiento y mejord su estado de
animo, pero los problemas de memoria persisten. Aunque puede realizar actividades basicas
diarias, pero en las actividades més complejas, requiere ayuda y supervision, ya que no se traslada

sola ni maneja sus finanzas.

1.2. Antecedentes

1.2.1 Antecedentes nacionales.

Bellido (2019) realizé una investigacion sobre etnografia en Per con el proposito de
explorar las experiencias de una persona con Enfermedad de Alzheimer y su entorno cercano.
El estudio incluy6 una observacion prolongada de la participante en los anos del 2017, 2018 y
2019, una anciana de 95 afios diagnosticada con esta enfermedad desde hace 5 afios. Se recompil6
informacion detallada sobre su lugar de residencia, rutina cotidiana y las actividades que realiza
en los diversos espacios de su casa; asi como aquellos destinados para descansar, la alimentacion
y ocio; es decir, explord la forma de como se organiza la vida cotidiana utilizando recursos

audiovisuales, como fotografias y grabaciones de teatro. También, incluyé competente de



psicoeducacion dirigida a la cuidadora principal con el fin de intervenir en la sobrecarga emocional
del cuidador y mejorar la calidad de vida tanto de la cuidadora como de la paciente.

Rosas (2019) realiz6 un estudio cuyo objetivo fue evaluar los efectos de un programa de
estimulacion cognitiva en la memoria y orientacion de personas diagnosticadas con deterioro
cognitivo leve y moderado en un hospital de Lima, Per. La investigaciéon de disefo
cuasiexperimental contd con la participacion 10 personas de ambos sexos, con edades entre los 50
y 80 afios. Para evaluar los efectos se utilizaron el Mini-Mental State Examination (MMSE-2003)
y el Test de Alteracion de la Memoria (T@M-2014). Los resultados revelaron una mejora
significativa en la memoria y la orientacion, con diferencias estadisticamente significativas antes
y después de la intervencion (p < .05) en ambos instrumentos. Al finalizar el programa, los
diagndsticos se concentraron en las categorias de normalidad y deterioro cognitivo, elimindndose
los casos de demencia. En relacion a la memoria, se observaron progresos destacados en la
evocacion libre y con pistas, aunque no se registraron cambios sustanciales en la memoria
inmediata y semantica. Respecto a la orientacion temporal, en los resultados del T@M,
se identificaron mejorias al concluir la intervencion; mientras que, en el test Minimental no se

encontraron diferencias relevantes en la orientacion temporal ni espacial.

Rodriguez (2021) desarrolld un estudio de caso clinico de un paciente masculino de
iniciales J. P. B de 53 afios, diagnosticado con Trastorno Neurocognitivo Mayor que data de hace
2 afios aproximadamente. Este diagnostico ha ido afectando progresivamente sus capacidades
cognitivas, particularmente en la orientacion temporal, memoria a corto plazo, atencion selectiva
y praxia constructiva. La investigacion de tipo aplicada y disefio de caso Unico incluy6 una
evaluacion neuropsicologica que confirmé el cuadro de deterioro cognitivo moderado.

Posteriormente se implemento6 un programa de intervencion neuropsicologica basado en el modelo



Psicosocial, compuesto por 14 sesiones. En este programa se trabajaron con diversos ejercicios
para la memoria implicita y explicita. Debido a la gravedad de deterioro cognitivo mayor no se
pudo rehabilitar todas las funciones cognoscitivas en el paciente, sin embargo, los resultados del
programa de estimulacion neuropsicologica demostraron que es factible estimular y mantener las
funciones cognitivas superiores de un paciente con dicha condicion.

Arteaga (2021), en su tesis titulada Rehabilitacion neuropsicologica en un paciente con
demencia tipo Alzheimer de la ciudad de Trujillo, tuvo como objetivo favorecer el desarrollo
cognitivo, conductual y emocional en un paciente con demencia tipo Alzheimer; para ello utilizé
estrategias de restauracion, compensacion y sustitucion con el proposito de reducir los déficits
cognitivos en areas como: atenciéon, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas, asi como
preservar aquellas que ain permanecen intactas.

El participante de 88 afios en la evaluacion inicial (pre test) obtuvo un puntaje de 10, que
se encuentra por debajo de la puntuacion adecuada, el lenguaje, con un puntaje de 4/10 se encuentra
disminuido al nivel esperado, al igual que en la memoria, donde obtuvo un puntaje de 12/50.
Ademas, en el Test de Alteraciones de la Memoria con un puntaje de -5, confirmando la presencia
de demencia. A nivel neuropsicologico, el participante mostrd un desempefio bajo en las funciones
cognitivas; mientras que a nivel emocional se evidencia sintomatologia depresiva leve. Tras la
aplicacion del programa de intervencion, que incluyeron ejercicios y actividades de reforzamiento,
denotaron resultados notables tanto en la recuperacion, como en el mantenimiento de sus funciones
cognitivas. Al finalizar la aplicacion del programa de intervencion se destaca una importante
mejoria en los procesos cognitivos superiores y un adecuado mantenimiento de las mismas,
presentando diferencias eficaces en el pre test y post test.

Daga et al. (2021) llevaron a cabo una revision de 15 investigaciones. de correlacion en los



ultimos cinco afios, en Huancayo, Perti, enfocadas en arteterapia y estimulacion de la memoria en
personas adultos mayores. Los resultados evidencian que el 80 % de las investigaciones trabajaron
con menos de 60 participantes, mientras que el 20 % admitieron muestras mayores a 60 personas.
La musicoterapia en un 73 %, fue el enfoque més empleado; mientras que la arteterapia con un 27
%. Respecto a las variables de arteterapia y memoria, el 87 % de los articulos concluyeron una
correlacion positiva, mientras que el 13 % no encontraron relacion significativa. Los disefios de
investigacion tuvieron enfoques cuantitativos (47 %), experimentales (33 %), cualitativos (13 %)
y mixtos (6 %). Para evaluar la memoria se utilizaron diversos test, cada una representando el 7
%, salvo el Test de Fluidez Verbal, que se utilizé en el 13 % de los casos. Ademas, el 67 % de
las investigaciones se centraron en adultos mayores con demencia o EA, y el 33 % en adultos
mayores sin patologia cognitiva. Finalmente, con esta revision, notaron que los estudios confirman
la correlacion entre arteterapia y estimulacion de la memoria, aunque algunos estudios no

concuerdan, describiendo que aun hay areas que requieren mayor exploracion.

1.2.2. Antecedentes internacionales

Lara et al. (2019) implementaron el programa "Mentes en Accion", disefiado para fomentar
las habilidades comunicativas, lingiiisticas y cognitivas en los adultos mayores. Este proyecto
interdisciplinario se desarrolld dentro del Programa Docente Asistencial del Centro de la
Comunicacion Humana en la Universidad Nacional de Colombia. La intervencion se extendio por
ocho semanas, incluyd 92 participantes, cuyas habilidades cognitivas y linglisticas fueron
evaluadas antes y después del programa. Los resultados evidenciaron mejoras significativas en
areas como comunicacion, atencion, planificacion y razonamiento. Ademas, se observéd un impacto
positivo en la calidad de vida de los participantes, denotado en indicadores como alivio del dolor,

mejor percepcion de su salud en general, mejoras a nivel emocional, socializacion y en la salud



mental.

Suarez y Gross (2019) realizaron un estudio enfocado en una familia vinculada con el
Policlinico Comunitario de Palma Soriano, Cuba, con el objetivo de mostrar la experiencia de la
estimulacion cognitiva temprana aplicada a un adulto mayor con deterioro cognitivo, resaltando
la importancia del apoyo familiar en este proceso. La investigacion concluida en 2015, usé un
disefio no experimental, y se desarrolld bajo metodologia cualitativa de estudio de caso
instrumental. Mediante técnicas estandarizadas y grupos focales, se evalué como el apoyo familiar
influenciaba en el estado fisico, bienestar psicoldgico y en las relaciones sociales del paciente. Los
hallazgos demostraron que el acompafiamiento familiar no es solo un pilar esencial para el cuidado
del adulto mayor, sino que también un elemento clave en la estimulacién cognitiva temprana,
adaptandose a las particularidades sociodemogréficas de la poblacion de Cuba.

Lastre et al. (2020) investigaron los efectos del programa CORTEX, disefiado para
estimular y mantener las funciones cognitivas en personas mayores con deterioro cognitivo
residentes de un asilo en Sincelejo, Colombia. Utilizaron un enfoque cuantitativo explicativo y
disefio cuasiexperimental, evaluaron a 10 participantes seleccionados segun criterio especifico. Se
utilizaron los test Minimental y MoCA antes y después del programa de 4 meses. En los resultados
se evidenciaron mejoras notables en las funciones cognitivas, demostrando la efectividad del
entrenamiento cognitivo en esta muestra.

Supanta y Diaz (2020) examinaron como los adultos mayores tienden a alejarse de las
tecnologias debido a la percepcion de no contar con las habilidades necesarias, especialmente en
relacion a procesos cognitivos. El objetivo de la investigacion era evaluar la satisfaccion de los
adultos mayores al usar una aplicacion web disefiada para la Estimulacion Cognitiva. El estudio

de tipo exploratorio, investigo los procesos cognitivos y los patrones de disefio de interfaces de



software, con el fin de desarrollar una herramienta que incluya ejercicios cognitivos. Para ello,
se encuestaron 30 personas de clubes de adultos mayores en Iquique, Chile para medir su
satisfaccion con la aplicacion. Los resultados evidenciaron que un disefio adecuado de la interfaz
facilito su uso y comprension, mejorando las habilidades cognitivas de los participantes. Ademas,
la aplicacion demostro ser afectiva, sugiriendo que proyectos parecidos pueden ser viables para

fomentar el autocuidado y la socializacion en los adultos mayores.

Dugque et al. (2022) realizaron un estudio cuantitativo y observacional de tipo transversal
entre marzo y septiembre de 2019, centrado en 33 adultos mayores que recibieron estimulacion
cognitiva permanente. Para obtener los datos, se utilizaron diversas escalas de valoracion, como
un test de memoria especifico adaptada a la poblacion, el Minimental Test de Folstein y la escala
de Leganés. El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad de un programa de estimulacién
cognitiva mediante terapias blandas en adultos mayores de una fundacion social en Manizales,
Colombia. Los hallazgos mostraron una influencia positiva en el funcionamiento cognitivo de los

participantes, mejorando en varias areas cognitivas.

1.2.3. Fundamentacion teorica

1.2.3.1. Definicion de Enfermedad de Alzheimer.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023), la demencia se describe como un
sindrome, que, en la mayoria de los casos, tiene una naturaleza cronica o progresiva, es decir,
existe deterioro de la funcidon cognitiva (capacidad para procesar el pensamiento), excediendo
lo que podria considerarse envejecimiento normal. Se compromete la memoria, pensamiento,

orientacion, comprension, céalculo; asi como la capacidad de aprendizaje, lenguaje y el juicio,



mientras que la conciencia permanece intacta. El deterioro cognitivo suele estar acompaiiado, y en
algunos casos precedido, por alteraciones en el control emocional, el comportamiento social o la
motivacion.

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una forma de demencia neurodegenerativa, que se
manifiesta por el deterioro progresivo de las funciones cognitivas, acompafiado de diversas
alteraciones psicoldgicas y conductuales. Entre sus caracteristicas, el déficit de memoria episodica

se ha reconocido como el marcador neuropsicoldgico mas temprano de esta patologia. (Perry et

al.,2000).

El EA representa la demencia méas comin y se caracteriza por un proceso
neurodegenerativo que afecta principalmente a las areas corticales del cerebro responsables de la
memoria, el lenguaje y la orientacion espacial. Inicialmente se manifiesta con problemas en la
memoria reciente, acompafiados posteriormente de la desorientacion y dificultades en el uso del
lenguaje. A medida que Avanza la enfermedad, se produce un deterioro global de las funciones

cognitivas que afecta de manera significative la independencia del paciente (Portellano, 2014).

Custodio (2017) menciona que la EA es un trastorno neurodegenerativo progresivo que
afecta principalmente la memoria y otras funciones cognitivas, ocasionando una disminucion en
la capacidad de realizar actividades diarias. Aunque suele presentarse en personas mayores, no se
considera una consecuencia inevitable del envejecimiento. Entre sus caracteristicas principales se
encuentran la acumulacion de placas de beta-amiloide y ovillos neurofibrilares de tau en el
cerebro, los cuales interrumpen la comunicacidon neuronal y provocan la muerte de las células
nerviosas. Los primeros sintomas suelen incluir olvidos leves, pero progresan hacia una

desorientacion marcada, alteraciones conductuales y una pérdida significativa de la autonomia.
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1.2.3.2.Modelos Tedricos.

A. Modelo Biomédico. Este modelo sostiene que las demencias son enfermedades con un
origen fisico, particularmente relacionadas con alteraciones neurologicos en el cerebro. Los
estudios han identificado biomarcadores, como la disminucion de la acetilcolina y la acumulacion
de proteinas anormales como indicadores claves de esta patologia. Este enfoque ha facilitado el
desarrollo de tratamientos farmacologicos, incluidos los inhibidores de la colinesterasa, como el
Donepezilo, y los moduladores del glutamato, disefados para modificar el curso de la enfermedad.
No obstante, ha sido objeto de criticas debido a su énfasis exclusivo en los aspectos bioldgicos,
dejando de lado factores sociales y psicolédgicos, lo que resalta la necesidad de adoptar una vision

mas integral en el abordaje de esta enfermedad (Alberca y Lopez, 1998).

B. Modelo Psicobiologico. Considera una interaccion entre factores biologicos,
psicologicos y sociales, destacando que la salud mental y emocional a lo largo de la vida influye
en la aparicion de demencias. Por ejemplo, estudios han encontrado que un historial de depresion
incrementa la posibilidad de padecer Alzheimer. Asimismo, aspectos como la calidad de las
relaciones personales y el apoyo social son importantes en la etapa de envejecimiento. En este
sentido, se han implementado intervenciones, como la Terapia Cognitivo Conductual, que busca
abordar problemas psicoldgicos coexistentes en la demencia, mejorando asi la calidad de vida de

los afectados. (Ferndndez, 2009).

C. Modelo Psicosocial. Destaca el papel fundamental del contexto social y de las redes de
apoyo en las personas con demencia. Aspectos como el aislamiento y la tienen un impacto
significativo en la salud cognitiva y emocional de los pacientes. Un enfoque centrado en la persona
busca comprender sus experiencias, preferencias y necesidades, promoviendo un trato de respeto

a la dignidad e identidad. Intervenciones que faciliten la socializacion y el apoyo familiar son
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esenciales para mejorar su calidad de vida y pueden contribuir en ralentizar el deterioro cognitivo.
(Kitwood, 1997).

D. Modelo de Reserva Cognitiva. Este modelo plantea que el cerebro puede compensar el
dafio neuropatoldgico y retrasar la aparicion de sintomas clinicos gracias a su capacidad adaptativa.
Las personas que mantienen una vida intelectual actual, mediante actividades como la educacion,
lectura o los juegos de estimulaciones mentales, tienden a desarrollar una mayor reserva. Este
enfoque ha impulsado la implementacion de programas de estimulacion cognitiva disenados para
optimizar esta capacidad en adultos mayores. Estudios han demostrado que estas intervenciones
no solo potencian el rendimiento cognitivo, sino que también mejoran la calidad de vida y el estado

emocional. (Cuesta et al., 2019).

E. Modelo Conductual. El modelo se centra en los comportamientos desafiantes
observados en personas con demencia, como la agitacion, agresion o deambulacion.
Interpretandolos como respuestas a necesidades no satisfechas, confusion o malestar fisico. Se
enfoca en identificar los factores desencadenantes y la aplicacion de estrategias que modifiquen
el comportamiento. Ademads, promueve la creacion de un ambiente que reduzca el estrés y la
confusion. Otro detalle importante es la capacitacion para los cuidadores, brindarles las
herramientas necesarias para manejar estos comportamientos de forma efectiva y empatica.
(Slachevsky y Fuentes, 2005).

F. Modelo Ambiental. Este modelo destaca el rol crucial del entorno fisico y social en la
calidad de vida de las personas con esta enfermedad. Un ambiente bien estructurado, seguro y
adecuado puede contribuir en la reduccion de la confusion y la ansiedad de estos pacientes. Las
intervenciones incluyen modificaciones en el espacio fisico, como el uso de colores contrastantes,

sefializacion clara y eliminacion de barreras; asi como también, la creacion de entornos
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estimulantes que fomenten la memoria y las interacciones sociales. Capacitar a los cuidadores para
disenar espacios adaptados es crucial para mejorar la experiencia cotidiana de las personas con

demencia. (Feria, 2005).

1.2.3.3.Factores de riesgo para Enfermedad de Alzheimer.

Factores de riesgo son condiciones o circunstancias que incrementan la probabilidad de
desarrollar una enfermedad. Generalmente, se distinguen entre los marcadores de riesgo, aquellos
no modificables, y los factores de riesgo modificables. En el caso de la EA, los marcadores mas
reconocidos son la edad avanzada, el género y las predisposiciones genéticas. (Sociedad Espaiola
de Neurologia, 2018).

La edad se considera el marcador mas relevante para el Alzheimer, dado que su incidencia
y prevalencia aumentan de manera directa con el envejecimiento, como lo evidencian numerosos
estudios epidemioldgicos. (Morales et al., 2010). Asimismo, el género también actia como un
marcador de riesgo; por razones aun no del todo claras, las mujeres presentan una incidencia
ligeramente mayor de la enfermedad. Ademas, la prevalencia es hasta tres veces superior en ellas,
probablemente influenciada por una mayor longevidad en comparacioén con los hombres.

La Enfermedad de Alzheimer en su aspecto hereditario, se caracteriza por un patron de
herencia autosomica, constituye menos del 1% de los casos totales y se asocia predominantemente
con un inicio temprano. Esta variante est4 relacionada con tres genes importantes: APP, PSEN1 y
PSEN2. Por otro lado, el gen APOE ha demostrado tener una influencia cercana a la enfermedad,
destacandose tres variantes polimorficas: el alelo E3, que es el mas comin en la poblacion
caucasica, el alelo E4 que aumenta el riesgo de desarrollar dicha enfermedad, y el alelo E2 que

se considera un factor protector. (Custodio, 2017).
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Los factores de riesgo vasculares, entre los que se encuentra la hipertension arterial durante
la mediana edad, dislipemia, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y diabetes mellitus, desempefian
un papel importante en la incidencia de la EA, tanto de manera individual o combinada. Un estudio
reciente ha evidenciado la relacion entre la progresion del deterioro cognitivo y la puntuacion de
riesgo de Framingham (indice compuesto que integra diversos factores de riesgo vascular).

Adicionalmente, se ha documentado que la diabetes mellitus no solo incrementa el riesgo
de padecer demencia a través de mecanismos vasculares, sino que también tiene un impacto directo
en la fisiopatologia de la EA. Asimismo, los antecedentes de traumatismos craneales, ya sean
unicos o recurrentes, son identificados como un factor de riesgo potencialmente asociado al
desarrollo de la enfermedad.

Por otro lado, la depresion tardia o presentada en los adultos mayores no solo representa
un diagnostico diferencial del sindrome demencial o una comorbilidad asociada al mismo proceso
neurodegenerativo, sino que también se ha identificado como un factor de riesgo significativo para
el desarrollo de demencias, aumentando la probabilidad de su aparicion.

Diversos estudios han sefialado la influencia del estrés cronico en la enfermedad de
Alzheimer (EA). Mena y Rivera (1993) sefialan que el estrés prolongado puede inducir en la
progresiva muerte neuronal en la zona del hipocampo, debilitando las conexiones nerviosas y
disminuyendo la eficiencia sinaptica, caracteristico de la EA.

De manera similar, Parra-Bolanos et al. (2014) indican que factores ambientales,
combinados con el estrés, contribuyen al dafo neuronal en el hipocampo, afectando su capacidad
para codificar la informacion y los recuerdos. Ello involucra alteraciones en los procesos de
aprendizaje y memoria, con un debilitamiento de las conexiones neuronales, una ralentizacion de

la sinapsis, una limitacion en la neurogénesis y finalmente la muerte neuronal. Cabrera et al.
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(2014) destacan que el estrés cronico eleva los niveles de glucocorticoides, afectando
negativamente el funcionamiento del hipocampo, una region encargada del procesamiento de la
informacion episodica y espacial. Ademds, en estos casos se evidencia una disminucion
significativa de acetilcolina en areas cerebrales esenciales para la memoria y el aprendizaje, como
el hipocampo y la corteza.

Por ultimo, la predisposicion genética también desempefia un papel importante; se ha
identificado tres genes asociados con la aparicion temprana de la enfermedad en cromosomas
especificos; asi como el cromosoma 19 relacionado con su manifestacion tardia. Adicionalmente,
condiciones como la malaria y la artritis han sido consideradas como posibles elementos asociados

a la EA (Navarrete et al, 2001).

Tabla 1

Criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 y CIE -11

Criterio DSM -5 CIE-11

Definicion Trastorno neurocognitivo mayor debido a la Enfermedad neurodegenerativa
enfermedad de Alzheimer, caracterizado por un progresiva que afecta principalmente a

deterioro progresivo de la memoria y otras ~ personas mayores y se caracteriza por

funciones cognitivas. deterioro cognitivo y funcional
significativo.
Inicio y progresion Inicio insidioso y de curso progresivo del Inicio insidioso, con una progresion

deterioro cognitivo. constante de la discapacidad cognitiva.
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Deterioro cognitivo  Implica alteraciones en uno o mas dominios Afecta varios dominios cognitivos,
cognitivos, principalmente en la memoria como la memoria, el lenguaje, las
episddica y luego en otras areas como funciones ejecutivas, la percepcion
funciones ejecutivas, lenguaje y percepcion visuoespacial y el comportamiento.
visuoespacial.
Requisito de El deterioro no debe explicarse por otro No debe ser explicada por otras causas,
exclusion trastorno neurologico, psiquiatrico, tampoco como depresion mayor, otros trastornos
por efectos de sustancias. neuroldgicos, o consumo de

sustancias psicoactivas.

Grados de Diferencia entre trastorno neurocognitivo No especifica grados de severidad de
severidad mayor (deterioro severo) y leve (deterioro leve manera detallada. El énfasis es en el
presente). impacto funcional en la funcionalidad

en la vida diaria.

Diagnostico clinico Basado en la evaluacion clinica, que incluye Basado en la historia clinica,

historia médica, evaluacion cognitiva, y evaluacion neurologica y cognitiva. Se

estudios neuropsicoldgicos, también solicita pruebas neuropsicologicas, y
imagenes cerebrales. estudios por imagenes.
Caracteristicas Cambios conductuales, sintomas A menudo se observan sintomas
conductuales neuropsiquiatricos (depresion, ansiedad, psicologicos y conductuales, como
apatia), se presentan de manera frecuente. apatia, depresion y cambios a nivel

comportamental.
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1.2.3.4.Evolucion de la enfermedad.

La manifestacion de la enfermedad presenta variaciones individuales por aspectos como la

personalidad previa, el estado de salud en general y el estilo de vida.

Para facilitar la comprension de los sintomas y su evolucion, se clasifican los estadios en
3 etapas: leve, moderada y severa. Esta division no solo permite comprender mejor el progreso del
trastorno, sino que también orienta a los cuidadores en la identificacion de complicaciones y en la
planificacion de las necesidades futuras (Comunidad de Madrid, 2013; Lorenzo y Fontan, 2003).

La fase inicial, que tiene una duracion aproximada de 1 a 3 afios, se observan dificultades
para adquirir y retener nuevos aprendizajes, olvidos frecuentes, desorientacion espacial y temporal,
problemas con el céalculo, pérdida de la iniciativa y falta de consciencia sobre la enfermedad.
También son comunes la pobreza del lenguaje, presencia de anomias, cambios del humor, apatia,
tristeza e irritabilidad. A pesar de estas alteraciones, el control psicomotor permanece intacto, y
las pruebas de neuroimagen no muestran alteraciones significativas. Cabe mencionar que las
alteraciones neurocognitivas solo pueden identificarse mediante evaluaciones clinicas o pruebas

neuropsicologicas especializadas. (Potellano, 2014; Lorenzo y Fontan, 2003).

La segunda fase, con una duracion estimada de 2 a 10 afos, se caracteriza por un deterioro
de la memoria que afecta tanto los recuerdos recientes como los almacenados a largo plazo,
conservandose la informacién profundamente consolidada. También se produce alteraciones en el
lenguaje, como las manifestaciones afésicas, asi como disfunciones cognitivas, asociadas a la
acalculia. Se desarrollan se presentan sintomas apraxicos y agndsicos; la conducta del paciente se
torna apatica e indiferente, aunque puede surgir inquietud, hiperactividad y alucinaciones. Las
funciones ejecutivas quedan gravemente comprometidas, dificultando la formacion de conceptos

y la resolucion de problemas. En el electroencefalograma (EEG) se observa un enlentecimiento
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generalizado, mientras que las pruebas de neuroimagen, evidencian un ensanchamiento de los

surcos cerebrales y aumento en el tamafio de los ventriculos. (Potellano, 2014)

En la etapa final, que puede extenderse entre 8 y 12 afios, se caracteriza por deterioro severo
de las funciones cognitivas a nivel global, presentdndose un sindrome afaso-apracto-agnosico
generalizado. Durante este periodo, el paciente es completamente dependiente de su entorno,
desarrollando un sindrome de inmovilidad que incluye incontinencia urinaria y fecal. Ademas, la
rigidez muscular y la postura corporal flexionada afectan significativamente la motricidad. Las
neuroimagenes anatdmicas evidencian el avance del deterioro cerebral caracteristico de esta etapa.

(Potellano, 2014)

1.2.3.5.Manifestaciones Neuropsicoldgicas del Alzheimer.

Portellano (2014) explica que el deterioro neuropsicoldgico en la Enfermedad de
Alzheimer se desarrolla de manera lenta y progresiva, afectando los dominios de la memoria, el
lenguaje, las praxias y las gnosias. En las etapas avanzadas, la enfermedad desemboca en un

sindrome afaso-apracto-agnosico generalizado.

Las alteraciones de la memoria se evidencian desde las primeras fases, interfiriendo
significativamente en la vida diaria del paciente. Los déficits mas notorios se denotan en la
memoria inmediata y de fijacion, lo que origina olvidos progresivos y dificultades para aprender
nueva informacion, incluso cuando se repiten los estimulos. También, se afecta la memoria
episodica, con una tendencia a retener mejor los recuerdos mas antiguos, mientras que los eventos
recientes se olvidan rdpidamente. Sin embargo, la memoria semantica como la procedimental
suelen conservarse hasta fases avanzadas de la enfermedad. (Parra et al., 2014; Potellano, 2014;

Lorenzo y Fontan, 2003).
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En cuanto al lenguaje, las alteraciones suelen manifestarse después de los problemas de
memoria. Inicialmente, es comun la anomia, que es la dificultad para nombrar objetos o personas
conocidas. Con el tiempo, el lenguaje del paciente se torna limitado, aunque su estructura
fonologica y sintactica se mantienen. En etapas posteriores, el deterioro del lenguaje simbdlico da
lugar a afasia transcortical o sensorial, asi como a manifestaciones como la ecolalia y la palilalia.

(Potellano, 2014).

De forma gradual, se presentan problemas agnosicos que afectan a diversas modalidades,
especialmente a las capacidades visoespaciales. Sintomas como, la prosopagnosia y la
desorientacion espacial se hacen mas evidentes, y el paciente suele desarrollar un cuadro de

anosognosia, que le impide reconocer sus propias limitaciones (Potellano, 2014).

Las alteraciones aprdxicas también son frecuentes, destacandose la apraxia constructiva 'y
a las dificultades para vestirse. En fases mas avanzadas pueden aparecer otras formas de apraxia

ideomotora e ideatoria, lo que intensifica la pérdida de independencia (Potellano, 2014).

La atencion, cuyo deterioro se conoce como aprosexia, resulta esencial para el correcto
funcionamiento cognitivo. En personas con demencia, su disminucion se traduce en la falta de
concentracion para las actividades diarias y una mejor propension a la distraccion. Por ejemplo,
los pacientes tienen la dificultad para seguir una conversacion en grupos. (Comunidad de Madrid,
2013).

El célculo también se ve comprometido en las etapas tempranas de la enfermedad,
desarrollandose un trastorno conocido como acalculia. Inicialmente, se presentan problemas con
calculos mentales, y en fases mas avanzadas, los calculos escritos también resultan afectados,

como en la gestion de sus finanzas personales. (Parra et al., 2014).
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En cuanto a las funciones ejecutiva, necesarias para realizar tareas de manera ordenada y
coherente, las personas con demencia enfrentan serias limitaciones. Actividades cotidianas como
abrir o cerrar una puerta pueden volverse imposibles si no tienen asistencia (Parra et al., 2014;

Comunidad de Madrid, 2013).

Finalmente, el pensamiento, el juicio y la capacidad de abstraccion también se deterioran,
afectando la respuesta de los pacientes ante situaciones nuevas. Estas limitaciones los llevan a
tomar decisiones irracionales e inapropiadas, incluso en contextos simples, y a mostrar
comportamientos inadecuados. Ello, es causado por su limitada capacidad de adaptacion y

aprendizaje, lo que genera rechazo y frustracion al enfrentar los cambios o cosas novedosas.

(Comunidad de Madrid, 2013).

1.2.3.6. Sintomas Psicoldgicos y Conductuales

Ademés de las alteraciones neuropsicoldgicas, la enfermedad también se caracteriza por la
presencia de sintomas psicologicos y conductuales, los cuales suelen manifestarse principalmente
en las etapas leves y moderadas. En las fases finales, cuando el deterioro global alcanza un nivel
critico, la capacidad del paciente para expresarlos se ve completamente anulada. (Comunidad de

Madrid, 2013; Asociacion Colombiana de Psiquiatria, 2000).

Delirios, se definen como alteraciones del pensamiento que se manifiestan a través de
creencias erroneas o irreales. Estas alteraciones reflejan una desconexion con la realidad, hacienda
que la persona que no pueda ser persuadida de su equivocacion, ya que no reconoce la falta
de veracidad en sus ideas. La frecuencia de los delirios varia seglin los estudios, estimandose una
prevalencia entre el 25% y el 75%. Su aparicién es mas comun en contextos institucionales, donde

suelen encontrar casos mas complejos, siendo su presencia un posible indicador de la necesidad
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de institucionalizacion.

En personas con demencia, los delirios suelen ser menos complejos y estructurados que
los observados en otras otros trastornos psiquiatricos. A menudo, se acompafan de otros
comportamientos problematicos, como la agresividad verbal y fisica. Entre los temas mas
recurrentes de los delirios se incluyen ideas relacionadas con robo, la infidelidad, los celos, la
sospecha de impostores y las suplantaciones de identidad. (Asociacion Colombiana de Psiquiatria,

2000; Comunidad de Madrid, 2013; Parra et al., 2014).

Alucinaciones, son percepciones sensoriales alteradas que pueden ser visuales, auditivas,
olfativas u originarse en otros sentidos. Aunque no tienen fundamento en la realidad, el paciente
las vive como si fueran auténticas. Los cambios sensoriales asociados al envejecimiento
incrementan la predisposicion a este tipo de fendémenos.

La prevalencia de las alucinaciones en personas con demencia se estima entre el 15% y el
50%, siendo las mas comunes las visuales, seguidas por las auditivas. A medida que progresa la
enfermedad, estas manifestaciones tienden a consolidarse, siendo mas comunes en las fases
intermedias y avanzadas de este trastorno. (Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria, 2000;
Comunidad de Madrid, 2013; Parra et al., 2014).

Las anomalias en el reconocimiento, se manifiestan como errores en la identificacion de
personas u objetos. Estas alteraciones son complejas, ya que frecuentemente a menudo se
encuentran asociadas a trastornos como: las agnosias, los delirios o las alucinaciones. Se estima
que entre el 25% y el 50% de los pacientes con demencia presentan este tipo de dificultades en

algin momento del curso de la enfermedad.

Existen diversas variantes de errores en el reconocimiento; uno de los mas destacados es

la prosopagnosia, donde el paciente confunde a sus familiares o personas cercanas, como
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identificar al esposo como su hijo o su padre. Otras manifestaciones incluyen ilusiones de
presencias en el hogar o interacciones inadecuadas con reflejos en el espejo, interpretados de forma

equivocada como personas reales (Comunidad de Madrid, 2013; Parra et al.,2014).

Alteraciones de la personalidad, representan uno de los sintomas mas frecuentes en las
demencias, afectando a aproximadamente al 95% de los pacientes. Estos cambios estan vinculados
a la dificultad para adaptarse a las demandas de la vida cotidianas y a la falta de coherencia en las
respuestas conductuales. Generalmente, estos cambios se manifiestan en las etapas iniciales de la

enfermedad, llegando a ser en muchos casos uno de los primeros indicadores de alerta.

Los pacientes pueden mostrar un incremento en la inflexibilidad, la irritabilidad y las
conductas agresivas, o por el contrario, adoptar una actitud apatica, retraida y desinhibida, con un
marcado egocéntricos. Estas alteraciones suelen ir acompanadas de una pérdida del interés tanto
por su autocuidado como por el entorno. Es habitual que descuiden aspectos basicos, como la
higiene personal, el afeitado o la eleccion adecuada de la vestimenta, llegando a utilizar
ropa desordenada o sucia. (Comunidad de Madrid, 2013; Asociacion Colombiana de Psiquiatria,

2000).

1.2.3.7. Trastornos del comportamiento.

Uno de los comportamientos notables en personas con demencia es el vagabundeo o
erratismo, que se presenta como desplazamientos sin proposito aparente, especialmente durante
las horas nocturnas debido a la desorientacion. Este fenomeno afecta a aproximadamente el 60%
de los pacientes y genera mayor riesgo de caidas y accidentes, ademds de incrementar el estrés de

los cuidadores. (Comunidad de Madrid, 2013; Asociacion Colombiana de Psiquiatria, 2000).

La inquietud o agitacion psicomeotriz, es otro trastorno frecuente, en los cuales los
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pacientes sienten la necesidad constante de moverse o manipular objetos. Este comportamiento
tiende a empeorar con el insomnio o la ansiedad, y suele manifestarse en fases intermedias o
avanzadas de la enfermedad. Por su parte la agresividad, ya sea verbal o fisica, es comun en etapas
moderadas, y puede ser un factor decisive para la institucionalizacion del paciente. Es crucial
identificar posibles causas subyacentes de irritabilidad, como dolor o infecciones, ya que las
personas afectadas no siempre son capaces de comunicar estos malestares. (Comunidad de Madrid,

2013; Asociacion Colombiana de Psiquiatria, 2000).

En cuanto a las disfunciones sexuales, estas pueden variar desde la apatia total hasta
comportamientos compulsivos. Los trastornos del apetito, por su parte, oscilan entre anorexia y
bulimia, e incluso pueden alternarse en el mismo paciente. También es frecuente la depresion en
personas con demencia, con una prevalencia entre 30-50%. Este estado suele aparecer en las fases
iniciales de la enfermedad, cuando el paciente es consciente de sus dificultades, pero puede pasar
inadvertido sino se evalta regularmente, dado que los afectados no suelen expresar quejas.

(Comunidad de Madrid, 2013).

Finalmente, el insomnio es una alteracion frecuente en pacientes con demencia. Este
problema, a menudo definido como la incapacidad para mantener el suefio o una disrupcion en el
ciclo dia-noche se ve agravado por la desorientacion nocturna, irritabilidad y la agitacion,
dificultando que los pacientes logren un descanso reparador. (Comunidad de Madrid, 2013;

Custodio, 2017).

1.2.3.8.Caracteristicas Neurobiologicas del Alzheimer.

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es una forma de demencia degenerative de tipo cortical

que se distingue por la atrofia progresiva de los 16bulos temporales y una pérdida neuronal en las
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capas profundas de la corteza cerebral, lo que contribuye a una dilatacion progresiva de los
ventriculos cerebrales. Este proceso esta relacionado con el desequilibrio neuroquimico, como

alteraciones en la dopamina en los ganglios basales, que impacta el funcionamiento cognitivo.

Entre las principales caracteristicas distintivas neuropatologicas de la EA se encuentran las
placas seniles en la corteza asociativa, formadas por depdsitos de amiloide rodeados de
prolongaciones gliales y neuronas en proceso de degeneracion. También es notable la presencia
de degeneracion neurofibrilar y granulovacuolar, con ovillos neurofibrilares compuestos por
neurofilamentos hiperfosforilados, asi como acumulaciones de amiloide en los vasos sanguineos.
Estas alteraciones se acompafian de un déficit de acetilcolina en areas cruciales como el hipocampo
y las regiones entorrinales, lo que afecta directamente funciones, como la memoria y el aprendizaje

(Portellano, 2014; Von, 2005).

Custodio (2017) que la patologia distintiva de la EA es la acumulacion de proteinas 3-
amiloide (BA) y tau, que da lugar a placas neuriticas y ovillos neurofibrilares. Este proceso inicia

en la corteza entorrinal y el hipocampo, luego propagandose a otras regiones de la corteza cerebral.

La disminucién de los niveles de acetilcolina afecta tanto a receptores muscarinicos como
nicotinicos, perturbando la comunicacion entre las areas corticales parietotemporal y frontales. A
medida que la enfermedad avanzada, se agrava la pérdida sindptica en las areas motoras primarias
y somatosensoriales. Particularmente vulnerable es el circuito que conecta la capa II de la corteza
entorrinal con la capa molecular externa del giro dentado, fundamental para los procesos mnésicos

(Parra et al., 2014).

En las etapas iniciales de la EA, el dafio al niicleo basal de Meynert y a los ntcleos septales

medial, vertical y horizontal de la banda diagonal provoca alteracion mitocondrial que generan un
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exceso de radicales libres. Esto conduce a la peroxidacion de lipidos en las membranas celulares,
provocando su degradacion y una disminucion de la produccion de ATP, esencial para el
funcionamiento celular. Como consecuencia, se alteran los mecanismos de transporte de sodio y

calcio, activandose enzimas destructivas que comprometen estructuras celulares y nucleares. (Von,

2005).

El diagnéstico de la EA se realiza principalmente en base a exclusion de otras demencias
y se confirma mediante andlisis histopatologicos post mortem. Los hallazgos incluyen placas
seniles en las capas corticales II, IIl y V, ovillos neurofibrilares, aumento de la densidad de las
espinas dendriticas, degeneracion granulovacuolar, cuerpos de Hirano, pérdida de neuronas, gliosis
astrocitica y angiopatia amiloide en zonas como el hipocampo y la amigdala (Navarrete et al.,

2001).

Desde el punto de vista genético, se han identificado multiples genes relacionados con la
EA. El gen PS1, localizado en el cromosoma 14, se vincula en una forma precoz y agresiva de la
enfermedad, caracterizada por la presencia de mioclonias. Por otro lado, el alelo de la
apolipoproteina (ApoE), en el cromosoma 19, estd asociado con un inicio mas tardio de la
enfermedad y un mayor impacto en la memoria. Ademas, el gen precursor de la proteina amiloide
(APP), situado en el cromosoma 21, establece un vinculo entre el sindrome de Down y la EA, dado

que ambos comparten un envejecimiento cerebral acelerado (Portellano, 2014).

1.2.3.9. Areas de Brodmann implicadas en la Enfermedad de Alzheimer.
La EA también afecta las areas de Brodmann, regiones especificas de la corteza cerebral
asociadas a distintas funciones cognitivas. Por ejemplo, el drea 9 y 10, ubicadas en la corteza

prefrontal, son esenciales para la planificacion y la toma de decisiones y la funcion ejecutiva. La
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degeneracion en estas reas conduce a dificultades en el razonamiento y en la realizacion de tareas

complejas.

Asimismo, el drea 22, relacionada con la corteza auditiva, y el drea 37 con el
reconocimiento visual, se ven comprometidas, lo que contribuye al deterioro de la capacidad
lingiiistica y de la memoria visual. De igual manera las dreas 39 y 40, que se encuentran en el
giro angular y el giro supramarginal, desempefian un papel importante en el procesamiento del

lenguaje y las habilidades del calculo; su afectacion provoca problemas en la comprension y el

habla.

Finalmente, el dafo en el drea 46, situado en la corteza prefrontal dorsolateral, afecta
significativamente la memoria de trabajo y la toma de decisiones, limitando la capacidad del

paciente para manejar situaciones y nuevas demandas cognitivas (Custodio, 2017).

1.2.3.10. Diagndstico Diferencial de la EA.

La identificacion de la Enfermedad de Alzheimer (EA) requiere descartar otras
enfermedades neurodegenerativas y condiciones médicas con manifestaciones similares. Siendo
la EA es la principal causa de demencia en personas mayores de 65 afos, su diagndstico se realiza
mediante un abordaje multidisciplinario que contempla la recopilacion de antecedentes médicos,
evaluaciones neuropsicoldgicas, estudios de neuroimagen y analisis de biomarcadores especificos.
A continuacion, se enumeran algunas de las principales patologias y condiciones que deben ser

consideradas en este proceso de diferenciacion.

La demencia vascular, reconocida como la segunda causa mas frecuente de demencia,
estrechamente relacionada con enfermedad cerebrovascular. A diferencia del Alzheimer, que

presenta un inicio insidioso y curso progresivo, este tipo de demencia puede aparecer de manera
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subita, con un deterioro cognitivo escalonado asociado a accidentes cerebrovasculares (ACV).
Entre las caracteristicas distintivas, se encuentran los signos neuroldgicos focales, como
hemiparesia, problemas en el lenguaje o dificultades en la coordinacion motora. Los estudios de
neuroimagen suelen revelar infartos cerebrales o dafios en la sustancia blanca. Ademas, la DV
impacta de forma mas temprana las funciones ejecutivas en comparacion con la EA (Portellano,

2014; Sociedad Espanola de Neurologia, 2018).

Demencia con Cuerpos de Lewy (DCL), comparte con la EA el deterioro cognitivo
progresivo, pero presenta diferencias significativas. Los pacientes con DCL suelen denotar
alucinaciones visuales en etapas tempranas, sintomas de parkinsonismo, como rigidez y
bradicinesia y fluctuaciones notables en el estado cognitivo y de alerta. El diagnostico clinico se
complementa con hallazgos histopatoldgicos post mortem que confirman la presencia de cuerpos
de Lewy. A diferencia de la EA, los sintomas motores aparecen en las fases iniciales, y existe una
mayor sensibilidad a los medicamentos antipsicéticos, lo que requiere precauciéon en su

administracion. (Portellano, 2014; Sociedad Espafiola de Neurologia, 2018).

Demencia Frontotemporal (DFT), se distingue por afectar principalmente el
comportamiento, la personalidad o el lenguaje, en contraste con el deterioro de la memoria
caracteristico de la EA. Esta condicion suele presentarse antes de los 65 afios y se manifiesta
mediante alteraciones en el juicio, la empatia y el control de impulsos, o bien por dificultades
progresivas en el lenguaje, como en la afasia primaria progresiva. Los estudios de imagen
tipicamente evidencian atrofia en los 16bulos frontal y temporal, en lugar de las areas hipocampales
y entorrinal, que son lo mas afectados en la EA. Ademas, las habilidades visuoespaciales suelen
estar mejor preservadas en la DFT, lo que constituye una diferencia clinica significativa respecto

a la EA. (Portellano, 2014; Sociedad Espaiiola de Neurologia, 2018).
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La pseudodemencia, que tiene como base la depresion mayor, puede imitar los sintomas
de una demencia, particularmente en los adultos mayores. Entre sus manifestaciones destacan
dificultades de concentracion, problemas de memoria y falta de interés por las actividades
cotidianas, lo que puede confundirse con las etapas iniciales de la EA. No obstante, en la
pseudodemencia depresiva, los pacientes suelen ser mas conscientes de sus deficiencias cognitivas
y presentan una notable mejoria tras el inicio de un tratamiento antidepresivo. Por ello, resulta
crucial llevar a cabo una evaluacion exhaustive del estado de animico y realizar pruebas para
descartar alteraciones psiquiatricas antes de confirmar un diagnostico probable de EA. (Portellano,

2014; Sociedad Espaiola de Neurologia, 2018).

Diversos trastornos metabdlicos y deficiencias a nivel nutricional, pueden generar
deterioro cognitive reversible. Entre estas incluyen, el hipotiroidismo, la deficiencia de vitamina
B12, hipoglucemia cronica y ciertas infecciones, como la neurosifilis o el VIH, las cuales pueden
similares sintomas caracteristicos de demencia. Para excluir esas posibles causas, resulta esencial
realizar pruebas de laboratorio especificas. La deteccion y correccion de estas alteraciones
subyacentes pueden conducir a una mejora significativa en el estado cognitivo del paciente

(Portellano, 2014).

Hidrocefalia de Presion Normal (HPN), constituye una causa infrecuente pero tratable de
la demencia. Caracterizada por la aparicion de una triada de sintomas: deterioro cognitivo,
incontinencia urinaria y alteraciéon en la marcha (caminar lento o de forma tambaleante). El
diagnostico se establece mediante estudios de imagen que revelan una dilatacion ventricular
desproporcionada, sin atrofia cortical significativa. El tratamiento habitual involucre la colocacion
de una derivacion ventriculoperitoneal para drenar el exceso de liquido cefalorraquideo, lo que

puede conducir a una mejora tanto en los sintomas cognitivos como en los motores (Portellano,
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2014; Sociedad Espanola de Neurologia, 2018).

1.2.3.11.Tratamiento farmacologico.

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE), como el Donepezilo, la Galantamina y
la Rivastigmina, han demostrado ser efectivos en el tratamiento de la Enfermedad de Alzheimer
al contribuir a la mejora en la memoria, las actividades diarias y los problemas comportamentales
en los pacientes. No se han identificado diferencias relevantes entre farmacos en términos de
efectividad o seguridad. Si bien la respuesta general al tratamiento en los estudios ha sido
moderada, con una mejora de promedio de 2.7 puntos en las pruebas de memoria en comparacion
con el placebo, la respuesta individual de los pacientes puede variar notablemente. Estos
medicamentos han sido aprobados para su uso en las fases leves a moderadas de la enfermedad;
aunque también han evidenciado ser utiles en fases mds severas. (Sociedad Espafiola de

Neurologia, 2018; Albert et al., 2014).

En términos de tolerancia, el IACE, son bien aceptados, con efectos secundarios comunes
que incluyen: vomitos, mareos, pérdida de peso, diarrea y dolores de cabeza; asi como irritaciones
en la piel. Las afectaciones gastrointestinales son mas comunes con la administracion oral de
rivastigmina, pero en la forma de parches se pueden tolerar mejor. También pueden originar
reduccion del ritmo cardiaco y desmayos, por ello se sugiere realizar un electrocardiograma (ECG)
a pacientes con mayor predisposicion al riesgo. Este medicamento tiene menos interacciones con
otros fArmacos, ya que no es procesada por el sistema hepatico. (Sociedad Espafiola de Neurologia,

2018; Albert et al., 2014).

La memantina es un farmaco que bloquea receptores cerebrales asociados al glutamato,

una sustancia implicada en el dafo celular en el Alzheimer. Su eficacia ha sido demostrada en la
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mejora de la memoria, el bienestar general, las actividades cotidianas y los trastornos conductuales
en pacientes con Alzheimer en sus fases moderadas o grave. Si bien los beneficios globales son
moderados, con una mejora promedio de 2.97 puntos en las pruebas cognitivas, la respuesta clinica
varia entre los pacientes. Este medicamento esta aprobado para su uso en etapas moderadas y

severas de la enfermedad. (Sociedad Espafiola de Neurologia, 2018; Albert et al., 2014).

Este farmaco suele ser bien tolerada, y en estudios los efectos secundarios no difieren
significativamente con el placebo. Entre los efectos adversos se presentan: mareos, estrefiimiento,
somnolencia, dolores de cabeza, presion arterial y agitacion. En pacientes con insuficiencia renal
grave, es necesario ajustar la dosis. Ademas, se ha demostrado que la combinacién de IACE con
memantina es mas eficaz que el uso de IACE de manera aislada en pacientes en pacientes con

Alzheimer moderado o severo. (Sociedad Espafiola de Neurologia, 2018; Albert et al., 2014).

La intervencion basada en anticuerpos monoclonales, como Lecanemab (Leqembi) y
Donanemab, son enfoques innovadores orientados a reducir las placas de beta-amiloide. El
Lecanemab fue aprobado por la FDA en el afio 2023, siendo el primer farmaco en demostrar
que puede lentificar significativamente el avance de la enfermedad en etapas iniciales. Ambos
medicamentos que se administran via intravenosa, actian eliminando las acumulaciones de beta-
amiloide en el cerebro. Aunque estos tratamientos han demostrado resultados positivos al mejorar
el funcionamiento cognitivo y reducir el deterioro funcional, la efectividad varia entre los
pacientes. A pesar de los avances, se siguen realizando estudios para evaluar la seguridad a largo

plazo del uso de este farmaco. (Eisai Inc, 2023).

1.2.3.12.Tratamientos No- Farmacolégicos de la EA.

La estimulacion cognitiva (EC) se conceptualiza como un conjunto de métodos y enfoques
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disefiados para mejorar el funcionamiento de diversas capacidades cognitivas, tales como la
percepcion, la atencion, el razonamiento, la abstraccion, la memoria, el lenguaje, la orientacion y
las praxias. Estas intervenciones se aplican mediante actividades estructuradas dentro de un
programa especifico de entrenamiento cognitivo. No obstante, la EC no se limita inicamente a los
aspectos cognitivos; ya que también aborda factores emocionales, conductuales y contextuales,
incluyendo el entorno social, familiar y biologico, con la finalidad de proporcionar una
intervencion integral al adulto mayor (Villalba y Espert, 2014).

El objetivo principal de la EC es optimizar el rendimiento cognitivo y reducir la
dependencia en las personas mayores, con énfasis en fortalecer las capacidades que aln se
preservan. Este enfoque busca la frustracion derivada de las habilidades perdidas, promoviendo
una mejora en comportamiento y bienestar emocional, lo que, a su vez, contribuye a un incremento
de la autoeficacia y la autoestima. (Dolores, 2015).

Ademas, se focaliza en potenciar las funciones cognitivas en personas con deterioro
cognitivo o demencia, aprovechando las habilidades cognitivas intactas y ralentizando el proceso
de deterioro. Cabe sefialar que esta terapia no tiene como fin recuperar o detener de manera
permanente los procesos degenerativos, lo cual sigue siendo un desafio sin solucion definitiva en
la practica terapéutica actual. La EC se fundamenta en principios derivado de la neuropsicologia

y la psicologia cognitiva, asi como en las teorias sobre aprendizaje y la motivacion humana.

Una de las ventajas de este tratamiento es la ausencia de efectos secundarios y la
inexistencia de interacciones con farmacos. Ademas, favorece la interaccion directa entre el
terapeuta y el paciente, lo que impacta positivamente en el comportamiento del paciente,
mejorando no solo sus habilidades cognitivas, sino también sus capacidades en general. Este

enfoque también resulta mas econdémico en comparacion con otras alternativas. Su principal meta
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es mejorar la calidad de vida y el bienestar personal del paciente. (Villalba y Espert, 2014).

Hoy en dia, la Estimulacion cognitiva se reconoce como una herramienta util y versatil,
con una relacion coste-efecto favorable para mejorar las manifestaciones clinicas y la calidad de
vida de la persona con demencia, asi como de sus cuidadores. Esta intervencion se enfoca en las
capacidades cognitivas alteradas clinicamente y se basa en los conceptos clave como la reserva
cerebral, la neuroplasticidad, la capacidad de aprendizaje, la redundancia y la dependencia del uso.

A continuacion, se abordaran los principios cientificos que respaldan la estimulacién
cognitiva.

El concepto estimulacion cognitiva (EC) se ha referido bajo diversos términos, tales como
rehabilitacion cognitiva, entrenamiento cognitivo e intervencion cognitiva. Si bien esos términos
a veces se usan de forma intercambiable, no son completamente equivalentes, por lo que es

importante entender sus diferencias. (Dolores, 2015).

Por otro lado, la rehabilitacion cognitiva se define como un conjunto de actividades
terapéuticas orientadas a asistir a las personas que han experimentado déficits cognitivos debido a
lesiones o enfermedades, ya sea de origen estructural o funcional en el cerebro. Su funcioén es
recuperar habilidades perdidas. Sin embargo, el término "rehabilitacion" no es adecuado para
enfermedades neurodegenerativas, ya que, en estos casos, la intervencion se orienta a frenar el
proceso de deterioro, sin esperar una recuperacion total. (Comunidad de Madrid, 2013).

Por otro lado, el entrenamiento cognitivo busca ejercitar diversas capacidades cognitivas
mediante técnicas rehabilitadoras y actividades pedagdgicas, aunque también considera en cuenta
los aspectos emocionales y conductuales en menor medida. La intervencidén cognitiva o

psicoestimulacion, tiene raices en la psicogerontologia y el manejo de las demencias.
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Los programas de intervencion incluyen métodos y estrategias disefiadas para mejorar el
rendimiento cognitivo de los pacientes, abarcando no solo funciones cognitivas, sino también los
aspectos emocionales y conductuales. En ciertos casos, los ejercicios cognitivos se emplean para
fortalecer la dindmica de grupo y permitir la expresion de los recursos cognitivos y sociales de los
participantes. (Dolores, 2015)

La estimulacion cognitiva (EC) es una intervencion util para cualquier persona que busque
mantener mejorar sus habilidades mentales, especialmente como medida preventiva ante el
deterioro cognitivo. En el contexto de enfermedades neurodegenerativas, como el Alzheimer, la
EC se presenta como una herramienta efectiva para tratar déficits cognitivos. Sus objetivos
principales son estimular y conservar las capacidades mentales, fortalecer las relaciones sociales,
mejorar la autonomia y seguridad del paciente, ademas de fomentar la identidad y autoestima.
Asimismo, aporta en la reduccion del estrés, mejora el rendimiento cognitivo y funcional, y eleva

la calidad de vida tanto del paciente, como de sus cuidadores. (Villalba y Espert, 2014).

La EC se basa en una sélida fundamentacioén cientifica y tedrica, con un abordaje
terapéutico, siendo crucial la programacion individualizada. Esto la diferencia de actividades
disefiadas para el entretenimiento, que suelen ser causa de la improvisacion. (Villalba y Espert,
2014).

La intervencidén es integral y aborda distintos niveles del paciente, como aspectos
cognitivos, psicoafectivos, relacional y de la vida diaria. La funcion cognitiva no funciona de
manera aislada; por lo tanto, la intervencion debe considerar las diferentes dimensiones del ser
humano y la interaccion constante entre ellas. Durante una sesion, la actividad programada durante
suele activar varios sistemas, generando una estimulacion mas amplia que abarca diferentes

funciones superiores.
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El formato individualizado y personalizaciéon en la intervencion, tiene como base el
establecimiento del diagnodstico neuropsicolégico, el cual se recomienda realizar la evaluacion
personal. Los resultados de esta evaluaciéon proporcionardn informacidon sobre los procesos
cognitivos que se preservan, los que estan disminuidos y los que estan alterados, asi como el tipo
y grado de dichas alteraciones. También ayuda a seleccionar tareas especificas a las caracteristicas
de cada paciente y requiere un seguimiento periodico para ajustar las actividades segun el grado

de deterioro y la evolucion de sus sintomas tanto cognitivos como emocionales.

Es importante mencionar que la EC es un proceso terapéutico especializado que se debe
disefiar y supervisar por profesionales con experiencia en neuropsicologia. Otros profesionales de
la salud, como educadores, enfermeros o terapeutas ocupacionales, pueden ayudar en estas
intervenciones.

Finalmente, la musica y la arteterapia se han referido como Estrategias efectivas en la
intervencion con pacientes de Alzheimer. A través de la participacion en actividades artisticas se
estimulan la memoria y las emociones, lo que es beneficioso en la comunicacion no verbal. Por
ultimo, las terapias basadas en la naturaleza, como actividades al aire libre, como paseos en la
naturaleza y el cuidado de jardines, han evidenciado mejorarias en el estado de animico y la calidad
de vida de los pacientes a nivel general, proporcionando un entorno relajante y positivo. (Villalba

y Espert, 2014; Feria, 2005; Dolores, 2015).

1.3. Objetivo general
Desarrollar un programa de estimulacion cognitiva para una paciente con Enfermedad de

Alzheimer
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1.3.1. Objetivos especificos

Fortalecer los déficits cognitivos a través del programa de estimulacion cognitiva.

- Estimular la memoria episddica y semantica a través de ejercicios de evocacion de
recuerdos y categorizacion de informacion.

- Reforzar la atencion dividida ante estimulos externos para mejorar la eficacia
cognitiva.

- Desarrollar la capacidad de planificaciéon y organizacién en tareas que impliquen
secuencias logicas.

- Mejorar sus actividades de la vida diaria.

1.4. Justificacion

Con el aumento de la esperanza de vida y el interés creciente por el cuidado de las personas
mayores, surge la necesidad de desarrollar las estrategias que promuevan un envejecimiento
saludable en la poblacion de la tercera edad. Paralelamente se identifican de manera progresiva los
factores de riesgo y sintomas asociados a diversas enfermedades degenerativas que podrian
comprometer la calidad y duracion de vida. Desde la perspectiva psicoldgica y neuropsicologica,
existe un interés cada vez mayor en atencion médica, diagnostico precisos y tratamiento que
permitan preservar las funciones cognitivas esenciales, y la capacidad de realizar actividades
diarias.

En nuestro pais, también se ha generado el interés notable por evaluar y observar la
prevalencia del diagnostico de demencias; asi como las variaciones de los sintomas y etapas de
esta enfermedad.

Este programa de estimulacion cognitiva, concebido como wuna alternativa no-
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farmacologico, tiene como objetivo fomentar el autocuidado de la memoria en personas mayores
con la Enfermedad de Alzheimer. A través de una serie de ejercicios y estrategias, se busca mejorar
el estilo de vida, promover la actividad intelectual y ensefar técnicas que compensen el deterioro
cognitivo.

A nivel practico, esta iniciativa ofrecera nuevas estrategias y enfoques de intervencion que
podrian implementarse en instituciones tanto privadas como publicas, contribuyendo asi a un

envejecimiento activo y saludable.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

El desarrollo del trabajo académico centrado en un programa de estimulacion cognitiva
para una paciente con enfermedad de Alzheimer tiene potencial de generar impactos
significativos en diversas areas, tanto clinico como social, académico y personal. Desde una
perspectiva clinica, se espera que esta intervencién proporcione mejoras en las funciones
cognitivas claves, como la memoria, el lenguaje, la orientacion y las funciones ejecutivas. Estas
mejorias pueden ayudar a prolongar la autonomia de la paciente en sus actividades diarias
durante un periodo mas prolongado, ralentizando asi el deterioro cognitivo caracteristico de
la enfermedad. Asimismo, el programa podria contribuir a su bienestar emocional de la paciente,
reduciendo sintomas como la ansiedad y la depresion, y fomentando un estado de 4nimo mas

positivo, acompanado de una mayor interaccion social.

En el &mbito social, el impacto también sera significativo para los familiares y cuidadores.
Al incorporar estrategias de estimulacion en el diario, estos podrian experimentar una reduccion
en la carga emocional y fisica asociada con el cuidado de pacientes con Alzheimer. Ademas, el

proyecto busca sensibilizar a la sociedad sobre la importancia de las intervenciones no
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farmacologicas como complemento a los tratamientos tradicionales, promoviendo un enfoque

integral para la gestion de la enfermedad.

Desde la perspectiva académica, el trabajo aportara conocimiento cientifico relevante sobre
la eficacia de los programas de estimulacion cognitiva en personas con Alzheimer. Los resultados
no solo enriqueceran la literatura existente, sino que también proporcionara evidencia practica que
podria orientar el disefio y la implementacion de futuras intervenciones. Este estudio podra servir
como base de nuevas investigaciones destinadas a optimizar estos programas y adaptarlos a

diferentes niveles de progresion de la enfermedad, promoviendo avances en las practicas clinicas.

En el ambito personal y profesional, el desarrollo este proyecto contribuird el
fortalecimiento de habilidades especializadas en neuropsicologia, especificamente en el disefo,
aplicacion y evaluacion de programas de intervencion cognitiva en poblaciones vulnerables. Para
la paciente, los beneficios podrian ir mas alld de lo clinico, ofreciéndole experiencias de
satisfaccion y logros personales que fortalezcan su conexion con el entorno y mejoren su calidad

de vida general.

Finalmente, este proyecto tiene el potencial de beneficiar significativamente no solo a la
vida de una paciente, su red de apoyo, sino también ambitos cientificos y profesionales,

contribuyendo a establecer mejores practicas en el cuidado y manejo del Alzheimer.
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II. METODOLOGIA

2.1. Tipo y diseiio de Investigacion

De acuerdo con Roussos (2007), el disefio de estudio de caso nico se enfoca en ¢l analisis
de un individuo, aunque en la practica puede involucrar a mas de una persona. Este tipo de
investigacion se centra dentro de los disefos observacionales de caso Unico, ya que implica la
manipulacion directa de las variables independientes. La investigacion actual se clasifica como un
estudio de caso de evaluacion y diagnoéstico, cuyo fin es medir resultados mediante la aplicacion
de pruebas que permitan explicar aspectos especificos del caso, especificando la modalidad de

evaluacion realizada.

Ato et al. (2013) mencionan que la investigacion es de naturaleza empirica, por lo que no
se manipulan variables ni se asignan tratamientos o intervenciones al azar. No obstante, en los
estudios de caso, el enfoque se da en un contexto aplicado sin la asignacion aleatoria de un
tratamiento a la variable seleccionada. También, las estrategias empleadas en estos estudios son

manipulativas descriptivas.

2.2. Ambito temporal y espacial

Los datos se recogieron en un consultorio privado de Lima en el mes de agosto del afio
2016 se inicio la evaluacion con la paciente, luego se realizo evaluaciones de control en los afios
posteriores desde el afio 2017 hasta 2023, donde se continuo las sesiones de estimulacion cognitiva

hasta la fecha, con frecuencia de 1 vez por semana.
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2.3. Variables de Investigacion

2.3.1. Variable Independiente
En el estudio presente la variable independiente es el Programa de estimulacion

cognitiva.

2.3.2. Variable dependiente

Enfermedad de Alzheimer

2.4. Participante

= Nombre y apellidos : 1L deG.

= Edad : 80 anos.

» Lugary fecha de nacimiento :  Lima, 28 de julio de 1943.

= Distrito de procedencia : San Luis, Lima.

= Nivel de instruccién : Superior completa (Enfermera).
= Ocupacion actual : Ama de casa.

= Estado civil :  Casada.

= Lateralidad : Diestra.

= Numero de hijos : 3 hijos

= [nformante : G.G. L (hjja).

2.5. Técnicas e Instrumentos

2.5.1. Técnicas

Entrevista y observacion
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2.5.2. Instrumentos (ficha técnica, descripcion, validez y confiabilidad del instrumento)

Tabla 2

Ficha técnica de Escala de inteligencia de Wechsler para adultos -Wais Il

Ficha técnica del instrumento

Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: WAIS III (Escala de

inteligencia de Wechsler para adultos - I1I).

Autor: David Wechsler
Objetivo: Evaluar la capacidad cognitiva en

adolescentes y adultos.

Edad de aplicacion: 16 a 90 afios
Forma de aplicacion: Aplicacion individual Campo

de aplicacion: Clinica, Educativa, Industrial

Tiempo: entre 60 y 90 minutos
Material: Manual de aplicacioén, Cuadernillo de

estimulos, Protocolos de evaluacion, Cubos.

La Escala de Inteligencia de Wechsler para
Adultos (WAIS-III) es una prueba ampliamente
utilizada para evaluar la inteligencia en adultos.
Tiene alta confiabilidad, con coeficientes de
consistencia interna por encima de 0.90 y test-
retest de

0.85 a 095, lo que garantiza resultados
consistentes. Ademas, ha demostrado validez de
contenido, constructo y predictiva, respaldada por
estudios que confirman su capacidad para medir

diversas habilidades cognitivas y predecir el

rendimiento académico y profesional.
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Tabla 3

Ficha técnica de Evaluacion neuropsicologica breve en espariol- NEUROPSI

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: Evaluacion Su confiabilidad es alta, con buena consistencia
neuropsicolégica breve en espafiol - NEUROPSI interna (coeficientes alfa > 0.70) y confiabilidad

. . test-retest estable. E t lidez, h
Autor: F. Ostrosky-Solis, A. Ardila y M. Roosselli eotretest estable. Bh cuanio a su vaiidez,

demostrado validez de contenido, midiendo

Objetivo: Permite valorar los procesos cognoscitivos
areas clave como atencion, memoria y funciones

en pacientes psiquiatricos, neurologicos y diversos
ejecutivas; validez de constructo, confirmada

problemas médicos.
mediante andlisis factoriales; y validez

Forma de aplicacién: Individual. concurrente, con correlaciones significativas con

Edad de aplicacién: 16 a 84 afios otras pruebas neuropsicoldgicas.

Tiempo: 20-25 minutos en poblacion general y 35- 40

minutos en poblacion clinica.

Material: Cuadernillo de aplicacion y protocolos.
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Tabla 4

Ficha técnica de Test de alteracion de la memoria — TAM

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: TEST DE ALTERACION Su confiabilidad es alta, con buena
DE LA MEMORIA - TAM consistencia interna (alfa > 0.80) vy

. . tabilidad licaci tidas. E
Autor: V. Villardefrancos y R. Pereiro establiidac il apiicaclones repeticas. &n

cuanto a su validez, mide de manera precisa

Objetivo: Evaluar alteraciones en la memoria,
diferentes tipos de memoria, con evidencia

principalmente en personas con sospechas de deterioro
de wvalidez de contenido, constructo y

cognitivo o trastornos neurodegenerativos, como la
concurrente

enfermedad de Alzheimer.

Forma de aplicacion: Individual.

Edad de aplicacion: 45 a 90 afos

Tiempo: Aproximadamente 10-15 minutos.

Material: Protocolo de evaluacion
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Tabla 5

Ficha técnica de test de Trail Making Test (tmt) — Parte Ay B

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: TEST DE TRAIL Esta prueba tiene buena validez de contenido al

MAKING TEST (TMT) - PARTE AY B medir funciones ejecutivas, y muestra
Autor: Ralph M. Reitan correlaciones significativas con otras pruebas

. . .. ) cognitivas, lo que respalda su validez
Objetivo: valuar funciones cognitivas relacionadas & ’

) ) o concurrente redictiva para detectar déficits
con la velocidad de procesamiento, flexibilidad y P P

.\ ., . ) cognitivos, especialmente en personas con
cognitiva, atencion y capacidad de alternancia entre

) S trastornos neurolédgicos.
tareas (funciones ejecutivas).

Ademas, t It fiabilidad test-
Edad de aplicacion: Desde los 12 afios hasta la emas, presenta una alta contlabticad tes

retest, especialmente en la Parte A, y alta
adultez.

confiabilidad inter evaluador debido a su caracter
Aplicacion: Individual.
objetivo. La consistencia interna es moderada

Tiempo: Aproximadamente 5-10 minutos. entre ambas partes, ya que miden diferentes

Material: Dos hojas con la prueba (unaparala  aSPectos cognitivos.

Parte A y otra para la Parte B), 1apiz Y cronometro.
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Tabla 6

Ficha técnica de Frontal Screening — INECO (IFS)

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: FRONTAL SCREENING — Presenta buena validez de contenido, criterio
INECO (IFS) y concurrente, demostrando eficacia para

) ) ., ) detectar alteraciones en funciones ejecutivas
Autor: Equipo de investigacion del Instituto de !

o . en  trastornos  como la.  demencia
Neurologia Cognitiva (INECO), Buenos Aires,

) frontot 1, Alzhei Parki .
liderado por Dr. Facundo Manes. rontotempora Zhelmer y  tarkinson

También discrimina entre diferentes tipos de

Objetivo: Evaluar las funciones ejecutivas,
deterioro cognitivo.

especialmente aquellas relacionadas con la corteza

C También muestra alta confiabilidad test-
prefrontal, tales como el control inhibitorio, la

.. . . . test tabilidad t 1 b
flexibilidad cognitiva, la planificacion y la memoria de retest  (estabilida emporal) 'y buena

. consistencia entre evaluadores. La
trabajo.

confiabilidad interna es adecuada para una

Forma de aplicacion: Individual.
prueba breve, con un alfa de Cronbach de

Edad de aplicacion: Adultos (a partir de los 18 afios () 70-0.80.

hasta la vejez)
Tiempo: 10-15 minutos

Material: Protocolo de evaluacion.
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Ficha técnica de Inventario de Depresion de Yesavage (EADGY)

Ficha técnica del instrumento

Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: INVENTARIO DE

DEPRESION DE YESAVAGE (EADGY)

Autor: J.A. Yesavage y colaboradores

Objetivo: Evaluar los sintomas depresivos en

personas adultas mayores.

Edad de aplicaciéon: De 65 afos en adelante. Forma
de aplicacién: Individual o autoaplicada Tiempo:
10-15 minutos.

Material: Cuestionario de preguntas y lapiz.

Tiene alta validez, correlacionandose bien con
diagnosticos clinicos y otras escalas de
depresion. Ademas, muestra  buena
confiabilidad, con alta consistencia interna y

estabilidad temporal.
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Ficha técnica de Escala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung (EAA)

Ficha técnica del instrumento

Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba ESCALA DE
AUTOVALORACION DE LA ANSIEDAD DE

ZUNG (EAA).

Autor: William W. Zung

Objetivo: Evaluar el nivel de ansiedad en pacientes y

poblaciones generales.

Forma de aplicacion: Individual y/o autoaplicada.

Edad de aplicacion: Adultos y adolescentes (a partir de

12 afios).

Tiempo: 10-15 minutos.

Material: Cuestionario impreso y lapiz.

Sobre la validez, mide de manera efectiva los
sintomas de ansiedad y se correlaciona
significativamente con otros instrumentos de
evaluacion, lo que respalda su eficacia en
diversas poblaciones clinicas. También,
presenta alta estabilidad temporal y buena
consistencia interna, con coeficientes que

superan 0.80.
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Ficha técnica de Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE)

Ficha técnica del instrumento

Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: MINI MENTAL STATE

EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE)

Autor: Marshall F. Folstein, Susan E. Folstein y Paul

R. McHugh

Objetivo: Evaluar el estado cognitivo y detectar

deterioro cognitivo en adultos.

Forma de aplicacién: Individual.

Tiempo: 10-15 minutos.

Edad de aplicacion: Desde 18 afios, pero se usa

principalmente en adultos mayores.

Material: Cuestionario impreso y lapiz.

En la validez, este test mide aspectos clave
de la funcion cognitiva, correlacionandose
bien con otros instrumentos diagnosticos y
siendo eficaz para distinguir diferentes

niveles de deterioro.

Sobre la confiabilidad, tiene alta estabilidad
temporal y buena consistencia interna, con

coeficientes que superan 0.80.
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Tabla 10

Ficha técnica de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MOCA)

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez
Nombre de la prueba: EVALUACION En cuanto a la validez, esta prueba evalta
COGNITIVA DE MONTREAL (MOCA). adecuadamente diversas funciones

cognitivas y se correlaciona bien con otras
Autor: Ziad Nasreddine pruebas, como el MMSE, demostrando

) .. eficacia para detectar deterioro cognitivo,
Objetivo: Evaluar las funciones cognitivas y detectar P g

. . incluyendo el leve.
deterioro cognitivo en adultos.

.. Evidencia alt tabilidad t 1
Forma de aplicacion: Individual. videnicla alta cstabllidad temporal con

coeficientes de correlacion superiores a

Edad de aplicacion: Adultos y ancianos (a partir de 18
0.80 (test-retest) y buena consistencia interna

afnos).
(alfa de Cronbach entre 0.80 y 0.90).

Tiempo: 10-15 minutos.

Material: Cuestionario impreso con 30 items, lapiz y

papel.
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Tabla 11

Ficha técnica de Escala de Deterioro Global (GDS)

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez
Nombre de la prueba: ESCALA DE Sobre la validez, evalua integralmente el deterioro
DETERIORO GLOBAL (GDS) cognitivo en diversas etapas y se correlaciona bien

con otras pruebas como el MMSE y el CDR,
Autor: Barry Reisberg demostrando su eficacia en la identificacion del

. . deterioro.
Objetivo: Evaluar el deterioro cognitivo en

adultos, especialmente en personas con demencia . Sobre la confiabilidad, se determina que es alta
en las clasificaciones (coeficientes superiores a

Forma de aplicacion: Administrada por un

profesional de la salud. 0.85) y buena concordancia entre diferentes

evaluadores.
Tiempo: 10-15 minutos

Edad de aplicacion: Adultos y ancianos (a partir

de 55 afios)

Material: Cuestionario impreso.
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Ficha técnica de Clasificacion Clinica de la Demencia de Hughes (CDR)

Ficha técnica del instrumento

Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: CLASIFICACION
CLINICA DE LA DEMENCIA DE HUGHES

(CDR).

Autor: Hughes, Berg, Danziger, Coben y Martin

Objetivo: Evaluar el grado de deterioro cognitivo y

funcional en pacientes con demencia.

Forma de aplicacion: Administrada por un

profesional de la salud

Edad de aplicacion: Adultos y ancianos

(generalmente a partir de 55 afios).
Tiempo: 15-30 minutos.

Material: Cuestionario impreso.

En base a la validez, evalia adecuadamente el
deterioro cognitivo y funcional,
correlacionandose bien con otras pruebas

como el MMSE y el MoCA.

Y posee una alta estabilidad en las
clasificaciones y buena concordancia entre

diferentes evaluadores.
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Tabla 13

Ficha técnica de Actividades Basicas de la Vida Diaria de Barthel (ABVD)

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: ACTIVIDADES BASICAS En cuanto a la validez, es adecuada para evaluar
DE LA VIDA DIARIA DE BARTHEL (ABVD). la independencia en las actividades basicas de
la vida diaria y se correlaciona con otras

Autor: Mahoney y Barthel. medidas de funcionalidad.

Objetivo: Evaluar la capacidad funcional de los Se estima una alta confiabilidad de estabilidad
pacientes en la realizacion de actividades basicas de en las puntuaciones y buena concordancia entre

la vida diaria (ABVD). evaluadores.

Forma de aplicacion: Administrada por un

profesional de la salud.

Edad de aplicacion: Adultos y ancianos

(generalmente a partir de 18 afios).
Tiempo: 10-15 minutos.

Material: Cuestionario impreso y una hoja de

evaluacion.
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Tabla 14

Ficha técnica de Escala de Lawton y Brody (AIVD)

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: ESCALA DE LAWTON Y Sobre la validez, evalia adecuadamente la
BRODY (AIVD). independencia en actividades instrumentales y

se correlaciona bien con otras medidas de

Autor: Lawton y Brody. funcionalidad.

Objetivo: Evaluar la capacidad funcional de los Ademds, presenta alta estabilidad en las
pacientes en la realizacion de actividades puntuaciones y buena concordancia entre
instrumentales de la vida diaria. evaluadores.

Forma de aplicacion: Administrada por un

profesional de la salud.

Tiempo: 10-15 minutos.

Edad de aplicacion: Adultos y ancianos

(generalmente a partir de 18 afios).

Material: Cuestionario impreso.
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Tabla 15

Ficha técnica de Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings (NPI)

Ficha técnica del instrumento Confiabilidad y Validez

Nombre de la prueba: INVENTARIO Evalua adecuadamente los sintomas
NEUROPSIQUIATRICO DE CUMMINGS neuropsiquiatricos y se correlaciona bien con

Autor: Cummings, J.L. otros instrumentos de evaluacion clinica.

Objetivo: Evaluar y medir la gravedad de los

, e, ) Ademas, presenta alta consistencia interna y
sintomas neuropsiquiatricos en pacientes con

. , . estabilidad en las puntuaciones a través del
demencia y otros trastornos neuroldgicos.

tiempo, ademds de buena concordancia entre

Forma de aplicacion: Administrada por un
diferentes evaluadores.

profesional de la salud
Tiempo: 30-40 minutos.

Edad de aplicacion: Adultos (generalmente a partir

de 18 afios).

Material: Cuestionario impreso.
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2.5.3. Evaluacion Neuropsicologica

2.5.3.1. Etapa preliminar.

A. Motivo de Consulta. La informante reporta problemas de memoria desde 2015, con un
inicio gradual y curso progresivo, los cuales empeoraron en marzo de 2016. La evaluada olvida
donde deja objetos cotidianos, si ha comido, lugares visitados, nombres de familiares y detalles de
conversaciones. Ademas, tiene dificultades para seguir recetas y ha dejado encendida la cocina en

una ocasion.

También presenta problemas de expresion, repeticiones constantes y desorientacion en el
tiempo y lugares conocidos. En febrero de 2016, se desubico en el hospital al cuidar a su sobrina.
En abril de 2016, mostr6 sintomas de depresion severa, recibio tratamiento y mejord su estado de
animo, pero los problemas de memoria persisten. Aunque puede realizar actividades bdasicas

diarias, no se traslada sola ni maneja sus finanzas.

B. Historia Personal y Relacionada.

®,

¢ Antecedentes médicos personales relevantes:

o Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (desde 1995 hasta la fecha).
o Glaucoma (hace 15 afios).

o Temblores esenciales (hace 10 afios).

o Hipotiroidismo (con tratamiento hace 4 afios).

o Diabetes (hace 4 afios).

o Artrosis de rodilla y tobillo y sindrome de Sjogren (diagnosticada en noviembre
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del 2014).

Depresion severa (diagnosticada en el Hospital 2 de mayo en abril del 2016).
Déficit de vitamina B12 (julio 2016).

Leve prominencia de surcos y cisuras cerebrales con ampliacion del espacio
subaracnoideo (tomografia espiral multicorte cerebral, marzo 2024).
Intervenciones quirurgicas: Extraccion de apéndice y vesicula (1993).

Suefio: Conservado.

Apetito: Conservado.

Medicacion del ano 2016: Memantina; Aspirina; Metformina; Propanolol; Eutebrol;
Desvenlafaxina; Atorvastatina; Donezil; Levotiroxina y Ranitidina.

Medicacion del ano 2018: Memantina, Donepezilo, Aspirina y Propanolol.

Medicacion del ano 2023: Eutebrol, Atorvastatina, Vitamina B12 y Vitamina E.

Antecedentes médicos familiares:

Madre: Fallecio aproximadamente a los 93 afios. Tenia antecedentes de demencia
senil y neumonia.
Padre: Fallecio a los 60 afios a causa de cancer de pancreas.

Abuelo paterno: Demencia.

2.5.3.2. Etapa de investigacion selectiva de las funciones superiores.
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Etapa formal de aplicacion de técnicas de investigacion psicologica-neuropsicologica/test

AREA OBJETIVO INSTRUMENTO

Intelectual Establecer el nivel de capacidad intelectual Escala de Inteligencia de Wechsler
para adultos (WAIS III).

Atencion Valorar la capacidad para reconocer de manera -TMT forma A y B.

rapida la similitud de diferencia, asi como la

atencion selectiva, dividida y sostenida.

-Sub test de Digitos, Busqueda de
Simbolos y Claves de la Escala de
Inteligencia de Wechsler para

adultos (WALIS III).

Lenguaje Evaluar el dominio léxico y bagaje de

vocabulario, asi como lenguaje expresivo y

Sub escala de Vocabulario y

Comprension de la Escala de

comprensivo. Inteligencia de Wechsler para
adultos (WAIS III)
Memoria Identificar los niveles de almacenamiento, -Test de la Alteracion de la

evocacion y memorizacion de la informacion.

Memoria -TAM.

-Subtest de Memoria de Trabajo de

(WAIS III).
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Orientacion Valorar el nivel de orientacion espacial, temporal ~ Sub test de Orientacion de Mini
y personal. Mental State  Examination de
Folstein (MMSE).
Praxias Evaluar el funcionamiento de las praxias -Sub test Cubos de la Escala de
constructivas, ideacionales, y motoras. Inteligencia de Wechsler para adultos
(WAIS II).
-Sub test de Posicion de manos,
Movimientos alternos y Reacciones
opuesta del test NEUROPSI -
Evaluacion neuropsicolédgica breve
en espaiol.
Célculo Examinar el funcionamiento de las habilidades Sub test de Calculo de la Evaluacion
de calculo matematico. cognitiva de Montreal
(MoCA).
Funciones Medir las capacidades de planificaciéon, memoria
ejecutivas de trabajo espacial, atencion a multiples Frontal Screening — INECO
estimulos simultdneos y analisis 16gico. Ademas,
de la inhibicion de estimulos irrelevantes durante
tareas
motoras o verbales.
Ansiedad Apreciar los niveles de sintomas ansiosos Escala de Autovaloracion de la

en la paciente.

Ansiedad de Zung (EAA)
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Depresion Identificar los niveles de sintomas depresivos Inventario de  Depresion  de

en la paciente. Yesavage (EADGY)

Actividades basicas Valorar el funcionamiento de las actividades Actividades basicas de la vida diaria de
de la vida diaria  bésicas de la vida diaria de la paciente, como Barthel (ABVD)
bafarse, alimentarse, movilizarse, asearse y
trasladarse de

ambientes.

Actividades Revisar el funcionamiento de las actividades Escala de Lawton y Brody (AIVD)
instrumentalesdela  complejas de la vida diaria de la paciente,
vida diaria como tomar decisiones, manejar finanzas,
movilizarse, cocinar, y

encargarse de tareas domésticas.

Sintomas Examinar sintomatologia neuropsiquidtrica  Cuestionario Neuropsiquiatrico de
neuropsiquiatricos como ansiedad, depresion, alucinaciones, Cummings (NPI)
delirios, labilidad emocional, agresividad y
conducta desinhibitoria y comportamientos

sin finalidad.

Deterioro cognitivo Evaluar el nivel de deterioro cognitivo -Escala de Deterioro Global (GDS)
-Clasificacion Clinica de la

Demencia de Hughes (CDR).
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2.5.3.3. Informes individuales de cada test.

a. Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAILS I1I).

DATOS DE FILIACION:

Nombre y apellidos

Edad
Lugar y fecha de nacimiento
Distrito de procedencia

Nivel de instruccidon

Ocupacion actual
Estado civil
Lateralidad
Numero de hijos

Informante

J.1. de G.

80 anos.
Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.
Casada.
Diestra.

3 hijos

G. G. I (hija).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.
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Dominios Categoria

I
Coeficiente Intelectual Verbal Promedio Bajo

7

Coeficiente Intelectual Ejecutivo Promedio
8

Coeficiente Intelectual Total Promedio
0

INTERPRETRACION DE RESULTADOS

La examinada presenta un C.I. Total de 91 que la ubica en una categoria “Promedio”. En

el area verbal presenta un C.I. Verbal de 89, ubicandose en una categoria “Promedio bajo” y en el

area ejecutiva obtiene un C.I. Ejecutivo de 98, ubicandose en una categoria ‘“Promedio”.

b. NEUROPSI - Evaluacion neuropsicologica breve en espariol.

DATOS DE FILIACION:

a. Nombre y apellidos

b. Edad

c. Lugary fecha de nacimiento
d. Distrito de procedencia

e. Nivel de instruccion

f.  Ocupacion actual

J. 1. de G.

80 afios.

Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.
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g. Estado civil : Casada.

h. Lateralidad : Diestra.

i.  Numero de hijos : 3 hijos

j.  Informante : G. G. L (hija).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 18

Resultados de Neuropsi

FUNCIONES COGNITIVAS SUB-ESCALAS PUNTAIJE CATEGORIA
Temporal 1/3 Alterada
Orientacion Espacial 1/2 Disminuida
Personal 1/1 Conservada
Atencion/Concentracion Deteccion visual 8/15 Deficiente
Sustraccion 2/5 Deficiente
Memoria Verbal Espontanea 2/6 Alterada

Codificacion Visoespacial 2/12 Alterada
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Denominacion 8/8 Conservada
Repeticion 4/4 Conservada
Comprension 2/6 Alterada
Lenguaje Fluidez semantica 1/4 Alterada
Fluidez fonologica 1/4 Alterada
Lectura Lectura 3/3 Conservada
Escritura Dictado 1/1 Conservada
Copiado 171 Conservada
Semejanzas 4/6 Alterada
Célculo mental 2/3 Deficiente
Secuencia 0/1 Deficiente
Posicion de manos 0/4 Deficiente
Funciones ejecutivas Movimientos alternos 12 Alterada
Reacciones opuestas 12 Alterada
Memoria Visoespacial 2/12 Alterada
M.V. Espacial 0/6 Deficiente
Funciones de evocacion Categoria por clave 1/6 Alterada
Reconocimiento 1/6 Alterada
Total 50 Severo
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INTERPRETRACION DE RESULTADOS

La examinada presenta alteracion de las funciones cognitivas: orientacion temporal,
atencion — concentracion, calculo, lenguaje comprensivo, fluidez verbal semantica y fonologica,
en el funcionamiento ejecutivo y memoria de evocacion, en las modalidades visoespacial, espacial,

categoria por claves y reconocimiento.

Evidencia disminucién en las areas de: orientacion espacial,

De otro lado, se preservan los dominios de: orientacion personal, denominacion, repeticion,

escritura y lectura.

c. Testde la Alteracion de la Memoria -TAM.

DATOS DE FILIACION:

a. Nombre y apellidos : J.1. de G.

b. Edad : 80 afios.

c. Lugary fecha de nacimiento : Lima, 28 de julio de 1943.

d. Distrito de procedencia : San Luis, Lima.

e. Nivel de instruccion : Superior completa
(Enfermera).

f.  Ocupacion actual : Ama de casa.

g. Estado civil : Casada.

h. Lateralidad : Diestra.

1. Nuamero de hijos : 3 hijos



j.  Informante

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL
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G. G. L (hija).

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 19
Resultados de TAM
FUNCIONES COGNITIVAS PUNTAIJES CATEGORIA
Memoria inmediata 2/10 Alterada
Memoria de orientacion temporal 1/5 Alterada
Memoria remota semantica 5/15 Alterada
Memoria de evocacion libre 0/10 Deficiente
Memoria de evocacion con pistas 1/10 Deficiente
Total 9/50 Alterada




INTERPRETRACION DE RESULTADOS
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Se evidencia alteracion en los procesos mnésicos a corto y largo plazo; como dificultades

moderadas en las dreas de la memoria inmediata, orientacién temporal, semantica, de evocacion

libre y con pistas.

d. Test de Trail Making Test (TMT) — Parte Ay B

DATOS DE FILIACION:
a. Nombre y apellidos
b. Edad
c. Lugary fecha de nacimiento
d. Distrito de procedencia

e. Nivel de instruccion

f.  Ocupacion actual
g. Estado civil

h. Lateralidad

i.  Numero de hijos

j.  Informante

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicologica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL

J.1.de G.

80 afios.

Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.
Casada.
Diestra.

3 hijos

G. G. I (hija).

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.
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Tabla 20
Resultados de TMT
ftem Puntaje Categoria
A 44> Conservado
B 2407, con errores de secuencia y perseverancia Disminuido

INTERPRETRACION DE RESULTADOS

Rendimiento conservado de la atencioén sostenida. Desempeno alterado de los procesos

atencionales selective y dividida.

e. Frontal Screening — INECO

Lugar y fecha de nacimiento
Distrito de procedencia

Nivel de instruccidén

Ocupacion actual

Estado civil

DATOS DE FILIACION:
Nombre y apellidos J. 1. de G.
Edad 80 arfios.

Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.

Casada.
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h.  Lateralidad : Diestra.
i.  Numero de hijos : 3 hijos
J- Informante : G. G. L (hija).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 21
Resultados de INECO
Item Puntaje
Series motoras 1/3
Instrucciones conflictivas 373
Control inhibitorio motor 1/3
Digitos en orden inverso 4/8
Memoria de trabajo verbal 02
Memoria de trabajo espacial 3/4

Interpretacion de refranes 2/3
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Control inhibitorio verbal 5/6

Total 19/32

INTERPRETRACION DE RESULTADOS

En la actualidad la examinada presenta dificultades al planificar y programar actividades,
realizar actividades que requieran la atencion y recuerdo simultdneos a mas de un estimulo, asi
como también en la memoria de trabajo espacial y en la capacidad de dividir conceptualmente un
elemento para analizar sus caracteristicas y dar una interpretacion logica; ademds se aprecia
rendimiento disminuido para inhibir estimulos irrelevantes del entorno al realizar una actividad

especifica motora o verbal.

f- Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE).

DATOS DE FILIACION:
Nombre y apellidos J.1. de G.
Edad 80 afios.

Lugar y fecha de nacimiento
Distrito de procedencia

Nivel de instruccidon

Ocupacion actual
Estado civil
Lateralidad

Numero de hijos

Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.
Casada.
Diestra.

3 hijos



j.  Informante

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL
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G. G. L (hija).

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 22

Resultados de MMSE

FUNCIONES COGNITIVAS PUNTAJES CATEGORIA
Orientacion 5/10 Disminuida
Fijacion 3/3 Conservada
Concentracion y Calculo 6/8 Disminuida
Memoria 0/3 Alterado
Lenguaje y Construccion 9/11 Disminuida
Total 23/35 Deterioro cognitivo




INTERPRETRACION DE RESULTADOS
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Denota alteracion en la orientacién espacial y temporal. Disminuida las funciones de

concentracion, calculo, lenguaje y viso construccion. De otro lado, se conserva la orientacion

personal y la fijacion de informacion por periodos muy cortos.

2. Evaluacion cognitiva de Montreal (MOCA)

DATOS DE FILIACION:

a. Nombre y apellidos

b. Edad

c. Lugary fecha de nacimiento
d. Distrito de procedencia

e. Nivel de instruccion

f.  Ocupacion actual
g. Estado civil
h. Lateralidad
i.  Numero de hijos

j-  Informante

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicologica

J.1.de G.

80 afios.

Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.
Casada.
Diestra.

3 hijos

G. G. I (hija).



OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 23
Resultados de MOCA
FUNCIONES COGNITIVAS PUNTAJES CATEGORIA
Orientacion 6/6 Conservado
Atencion y concentracion 2/3 Disminuido
Célculo 2/3 Disminuido
Memoria a largo plazo 3/5 Disminuido
Denominacion 3/3 Conservado
Articulacion / Repeticion de Frases 1/2 Disminuido
Habilidades viso espaciales 4/4 Conservado
Habilidades ejecutivas 171 Conservado
Flexibilidad cognitiva. 2/2 Conservado
Total 28/30 Disminucion

INTERPRETRACION DE RESULTADOS
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Conservada las funciones cognitivas de orientacion, denominacion, habilidades
visoespaciales, y flexibilidad cognitiva. Desempefio disminuido en las areas de atencion —

concentracion, calculo y memoria a largo plazo.

h. Inventario de Depresion de Yesavage (EADGY)

DATOS DE FILIACION:

a.  Nombre y apellidos : J. 1. de G.

Edad
Lugar y fecha de nacimiento
Distrito de procedencia

Nivel de instruccidon

Ocupacion actual
Estado civil
Lateralidad
Numero de hijos

Informante

80 anos.
Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.
Casada.
Diestra.

3 hijos

G. G. L (hija).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL
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Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 24
Resultados de EADGY
Puntaje
5 ausencia de sindrome depresivo

INTERPRETRACION DE RESULTADOS

Durante la entrevista se obtienen los siguientes sintomas: Desinterés por las relaciones

interpersonales, impresion de tener mas problemas de memoria que los demads y falta de energia.

Sintomas que no constituyen puntajes elevados para un sindrome depresivo al momento de la

evaluacion.

i. Escala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung (EAA)

DATOS DE FILIACION:

a. Nombre y apellidos
b. Edad

c. Lugary fecha de nacimiento

d. Distrito de procedencia

e. Nivel de instruccion

J. 1. de G.
80 afios.

Lima, 28 de julio de
1943.

San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).



f.  Ocupacion actual

g. [Estado civil

h. Lateralidad
1. Numero de hijos

j.  Informante

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposiciéon a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 25

Resultados de EAA

Ama de casa.

Casada.
Diestra.
3 hijos

G. G. L (hija).

Puntaje

34 Ausencia de sindrome ansioso

INTERPRETRACION DE RESULTADOS
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Durante la entrevista se obtienen los siguientes sintomas: Preocupacion por su salud mental

y bochornos. Sintomas que no constituye un sindrome ansioso al momento de la evaluacion.
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J. Actividades basicas de la vida diaria de Barthel (ABVD)

DATOS DE FILIACION:
Nombre y apellidos J. 1. de G.
Edad 80 afios.

Lugar y fecha de nacimiento
Distrito de procedencia

Nivel de instruccidén

Ocupacion actual

Lima, 28 de julio de 1943.
San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.

Estado civil Casada.
Lateralidad Diestra.
Numero de hijos 3 hijos

J. Informante : G. G. L (hjja).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicologica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.
Tabla 26

Resultados de ABVD

Puntaje Categoria

100 Independencia
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INTERPRETRACION DE RESULTADOS

La evaluada es independiente en la realizacion de actividades basicas de la vida cotidiana;

puede asearse, alimentarse y vestirse sola.

k. Escala de Lawton y Brody (AIVD)

DATOS DE FILIACION:

a. Nombre y apellidos L LdeG.

b. Edad ;80 anos.

c. Lugary fecha de nacimiento : Lima, 28 de julio de
1943.

d. Distrito de procedencia : San Luis, Lima.

e. Nivel de instruccion : Superior completa
(Enfermera).

f.  Ocupacion actual : Amade casa.

g. [Estado civil : Casada.

h. Lateralidad :  Diestra.

i.  Numero de hijos : 3 hijos

j.  Informante : G.G. L (hija).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica
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OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 27
Resultados de AIVD
Puntaje Categoria
1 Dependencia

INTERPRETRACION DE RESULTADOS

Es dependiente en la realizacion de actividades de mayor complejidad; es decir requiere
ayuda y supervision en la realizacion de compras, administracion de su medicacion, preparacion

de las comidas, uso de medios de transporte, toma de decisiones y mantenimiento del hogar.

. Inventario Neuropsiquidtrico de Cummings (NPI).

DATOS DE FILIACION:

a. Nombre y apellidos : J. 1. de G.

b. Edad : 80 afios.

c. Lugary fecha de nacimiento : Lima, 28 de julio de

1943.
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d. Distrito de procedencia : San Luis, Lima.

e. Nivel de instruccion : Superior completa
(Enfermera).

f.  Ocupacioén actual : Ama de casa.

g. Estado civil : Casada.

h. Lateralidad : Diestra.

i.  Numero de hijos : 3 hijos

j.  Informante : G. G. L (hija).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica

OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 28
Resultados de NPI
Puntaje Categoria Sintomatologia
14 Leve alteracion neuropsiquiétrica Ansiedad; apatia y labilidad

emocional
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INTERPRETRACION DE RESULTADOS

Presenta los siguientes sintomas: Ansiedad; apatia y labilidad emocional.

m. Escala de Deterioro Global (GDS) y Clasificacion Clinica de la Demencia de

Hughes (CDR).

DATOS DE FILIACION:

a. Nombre y apellidos : J. 1. de G.

b. Edad : 80 afios.

c. Lugary fecha de nacimiento : Lima, 28 de julio de
1943.

d. Distrito de procedencia : San Luis, Lima.

e. Nivel de instruccion : Superior completa
(Enfermera).

f.  Ocupacioén actual : Ama de casa.

g. [Estado civil : Casada.

h. Lateralidad : Diestra.

1. Numero de hijos : 3 hijos

j. Informante : G. G. L. (hjja).

MOTIVO DE CONSULTA

Evaluacion neuropsicoldgica



OBSERVACION COMPORTAMENTAL

Paciente colaboradora, con disposicion a resolver las pruebas a su propio ritmo.

Tabla 29
Resultados de GDS

Puntaje GDS Categoria

3 Alteracion cognitiva leve

Tabla 30
Resultados de CDR

Puntaje CDR Categoria

1 Leve

INTERPRETRACION DE RESULTADOS

- Orientacion: Orientada en espacio, tiempo y persona.

- Juicio y resolucion de problemas: Dificultad moderada en el manejo de problemas.

Vida social: Abandono de las actividades sociales.

Hogar y aficiones: Abandono de tareas complejas del hogar y aficiones.

Memoria: Dificultades en el recuerdo de informacion reciente; y en el aprendizaje.
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- Cuidado personal: Necesita estimulacion ocasional.

2.5.3.4. Informe neuropsicolégico final

A. Datos de Filiacion.

=  Nombre y apellidos

= Edad

= Lugary fecha de nacimiento

=  Distrito de procedencia

= Nivel de instruccidon

= Ocupacion actual
= Estado civil
= Lateralidad
=  Numero de hijos

=  Informante

J.1.de G.

80 anos.

Lima, 28 de julio de
1943.

San Luis, Lima.

Superior completa
(Enfermera).

Ama de casa.
Casada.
Diestra.

3 hijos

G. G. L (hija).
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B. Motivo de Consulta. La informante reporta problemas de memoria desde 2015, con un

inicio gradual y curso progresivo, los cuales empeoraron en marzo de 2016. La evaluada olvida

donde deja objetos cotidianos, si ha comido, lugares visitados, nombres de familiares y detalles

de conversaciones. Ademas, tiene dificultades para seguir recetas y ha dejado encendida la cocina

en una ocasion.

También presenta problemas de expresion, repeticiones constantes y desorientacion en el
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tiempo y lugares conocidos. En febrero de 2016, se desubico en el hospital al cuidar a su sobrina.
En abril de 2016, mostr6 sintomas de depresion severa, recibid tratamiento y mejord su estado de
animo, pero los problemas de memoria persisten. Aunque puede realizar actividades basicas

diarias, no se traslada sola ni maneja sus finanzas.

C. Historia Personal y Relacionada.

% Antecedentes médicos personales relevantes:

o Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (desde 1995 hasta la fecha).

o Glaucoma (hace 15 afos).

o Temblores esenciales (hace 10 afios).

o Hipotiroidismo (con tratamiento hace 4 afios).

o Diabetes (hace 4 afios).

o Artrosis de rodilla y tobillo y sindrome de Sjogren (diagnosticada en  noviembre del

2014).

o Depresion severa (diagnosticada en el Hospital 2 de mayo en abril del 2016).

o Déficit de vitamina B12 (julio 2016).

o Leve prominencia de surcos y cisuras cerebrales con ampliacion del espacio

subaracnoideo (tomografia espiral multicorte cerebral, marzo 2024).
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O

Intervenciones quirurgicas: Extraccion de apéndice y vesicula (1993).

o Sueiio: Conservado.

O

Apetito: Conservado.

o Medicacion del ano 2016: Memantina; Aspirina; Metformina; Propanolol,

Eutebrol; Desvenlafaxina; Atorvastatina; Donezil; Levotiroxina y Ranitidina.

o Medicacion del afio 2018: Memantina, Donepezilo, Aspirina y Propanolol.

o Medicacion del afio 2023: Eutebrol, Atorvastatina, Vitamina B12 y Vitamina E.

¢ Antecedentes médicos familiares:
o Madre: Falleci6 aproximadamente a los 93 afos. Tenia antecedentes de

demencia senil y neumonia.

o Padre: Fallecio a los 60 afios a causa de cancer de pancreas.

o Abuelo paterno: Demencia.

D. Historia educacional y laboral. La examinada realizo sus estudios de educacion
primaria y secundaria con buen rendimiento académico. Posteriormente, estudié enfermeria en la
Clinica Americana durante 3 afios. A los 20 afios de edad viajé a la Oroya para trabajar en el
Hospital Chulec en un periodo de 2 afios. Luego, retorn6 a Lima y trabajé en un Hospital del
distrito del Callao durante 1 afio. Después se cas6, se mudaron a Paramonga y estuvo a cargo de
las labores domésticas. Actualmente se encuentra viviendo en Lima y no realiza ninguna actividad

laboral.
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E. Dindmica familiar. La evaluada estd casada hace 47 afnos con Victor Guzman Pérez
(75 anos). Tienen 3 hijos: Giovanny Guzman (46 afos); Victor Manuel Guzman (44 afios) y
Giuliana Guzman (40 afios). Actualmente la examinada vive con su esposo y su hija, quien es su
cuidadora. La informante manifiesta que la evaluada mantiene buena relacion con los miembros
de su familia; ademads sus hijos estdn en comunicacion con la Sra. Julia y pendientes a todo lo que

ella necesite.

F. Rutina diaria. Se levanta a las 10:30 a.m. aproximadamente, se bana y toma su
desayuna. Luego lee el periddico y almuerza aproximadamente a la 1:30 p.m. Después lee el
periddico y colorea. A las 2:30 p.m. almuerza y ve sus novelas hasta las 3:30 p.m. En las tardes
realiza sudoku y pupiletras. A las 6:00 pm tiene sesiones de estimulacion cognitiva; a las 8:00 p.m.

ve television y cena. Finalmente duerme a la 1:00 a.m.

G. Observacion Comportamental. La evaluacion se realizé en cuatro sesiones, cada una
de una hora y media de duracidn. Asiste a las sesiones en compaiiia de su hija, pero ingreso sola
al consultorio. Aparenta su edad cronoldgica, evidencia un adecuado aseo personal, viste acorde a
su edad y contexto. Conductualmente adecuada. Durante la evaluacion se mostrd colaboradora y

realizo las actividades que se le solicitaron con rapidez.

Lucida, orientada persona; parcialmente orientada en tiempo y lugar. Su lenguaje es
coherente, fluido, mantiene un habla de ritmo pausado, pero de tono adecuado, presenta iniciativa
para entablar el didlogo. No evidencia alteraciones en el curso ni contenido del pensamiento,

tampoco se observan alteraciones en la percepcion.
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H. Pruebas Administradas.

Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS III),
= NEUROPSI - Evaluacion neuropsicoldgica breve en espanol.
= Test de la Alteracion de la Memoria -TAM.

= Test de Trail Making Test (TMT) — Parte A y B

= Frontal Screening — INECO

= Inventario de Depresion de Yesavage (EADGY)

= FEscala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung (EAA)

= Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE)

= Evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA)

= FEscala de Deterioro Global (GDS)

= Actividades basicas de la vida diaria de Barthel (ABVD)

= FEscala de Lawton y Brody (AIVD)

= Inventario Neuropsiquidtrico de Cummings (NPI)

= (lasificacion Clinica de la Demencia de Hughes (CDR).

1. Resultados.

Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS III): La examinada presenta un
C.I. Total de 91 que la ubica en una categoria “Promedio”. En el 4rea verbal presenta un C.I. Verbal
de 89, ubicandose en una categoria “Promedio bajo” y en el area ejecutiva obtiene un C.1. Ejecutivo
de 98, ubicandose en una categoria “Promedio”.

NEUROPSI - Evaluacion neuropsicolégica breve en espaiiol: la examinada presenta
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alteracion de las funciones cognitivas: orientacion temporal, atencion — concentracion, calculo,
lenguaje comprensivo, fluidez verbal semantica y fonoldgica, en el funcionamiento ejecutivo y
memoria de evocacion, en las modalidades visoespacial, espacial, categoria por claves y
reconocimiento. Evidencia disminucion en las areas de: orientacion espacial. De otro lado, se
preservan los dominios de: orientacion personal, denominacion, repeticion, escritura y lectura.

Test de la Alteracion de la Memoria -TAM: Se evidencia alteracion en los procesos
mnésicos a corto y largo plazo; como dificultades moderadas en las dreas de la memoria inmediata,
orientacion temporal, semantica, de evocacion libre y con pistas.

Test de Trail Making Test (TMT) — Parte A y B: se evidencia rendimiento conservado
de la atencidon sostenida. Desempetio alterado de los procesos atencionales selectiva y dividida.

Frontal Screening — INECO: La examinada presenta dificultades al planificar y
programar actividades, realizar actividades que requieran la atencion y recuerdo simultaneos a mas
de un estimulo, asi como también en la memoria de trabajo espacial y en la capacidad de dividir
conceptualmente un elemento para analizar sus caracteristicas y dar una interpretacion logica;
ademas se aprecia rendimiento disminuido para inhibir estimulos irrelevantes del entorno al
realizar una actividad especifica motora o verbal.

Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE): Denota alteracion en la
orientacion espacial y temporal. Disminuida las funciones de concentracion, calculo, lenguaje y
visoconstruccion. De otro lado, se conserva la orientacion personal y la fijacion de informacion
por periodos muy cortos.

Evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA): Conservada las funciones cognitivas de
orientacién, denominacion, habilidades visoespaciales, y flexibilidad cognitiva. Desempeio

disminuido en las 4reas de atencién — concentracion, calculo y memoria a largo plazo.
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Inventario de Depresion de Yesavage (EADGY): Durante la entrevista se obtienen los
siguientes sintomas: Desinterés por las relaciones interpersonales, impresion de tener mas
problemas de memoria que los demas y falta de energia. Sintomas que no constituyen puntajes
elevados para un sindrome depresivo al momento de la evaluacion.

Escala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung (EAA): Durante la entrevista se
obtienen los siguientes sintomas: Preocupacion por su salud mental y bochornos. Sintomas que no
constituye un sindrome ansioso al momento de la evaluacion.

Actividades basicas de la vida diaria de Barthel (ABVD): La evaluada es independiente
en la realizacion de actividades bésicas de la vida cotidiana; puede asearse, alimentarse y vestirse
sola.

Escala de Lawton y Brody (AIVD): Es dependiente en la realizacion de actividades de
mayor complejidad; es decir requiere ayuda y supervision en la realizacion de compras,
administracion de su medicacion, preparacion de las comidas, uso de medios de transporte, toma
de decisiones y mantenimiento del hogar.

Inventario Neuropsiquidtrico de Cummings (NPI): Presenta los siguientes sintomas:
Ansiedad; apatia y labilidad emocional.

Escala de Deterioro Global (GDS) y Clasificacion Clinica de la Demencia de Hughes
(CDR):

- Memoria: Dificultades en el recuerdo de informacidon reciente; y en el aprendizaje.

- Orientacion: Orientada en espacio, tiempo y persona.

- Juicio y resolucion de problemas: Dificultad moderada en el manejo de

problemas.

- Vida social: Abandono de las actividades sociales.



- Hogar y aficiones: Abandono de tareas complejas del hogar y aficiones.

- Cuidado personal: Necesita estimulacion ocasional.

Tabla 31

Resultados del proceso de evaluacion neuropsicologica

Dominios Sub Escalas Puntaje Categoria

Resultados de Waiss-111

Coeficiente Intelectual Verbal CI 89 Promedio Bajo
Coeficiente Intelectual CI198 Promedio
Ejecutivo
Coeficiente Intelectual Total CI91 Promedio

Resultados de Neuropsi

Temporal 1/3 Alterada
Orientacion Espacial 1/2 Disminuida
Personal 1/1 Conservada

Atencion/ Deteccion visual 8/15 Deficiente

Concentracion

Sustraccion 2/5 Deficiente

Memoria Verbal 2/6 Alterada

Espontanea
Codificacion Visoespacial 2/12 Alterada

Denominacion &/8 Conservada
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Repeticion 4/4 Conservada
Comprension 2/6 Alterada
Fluidez seméantica 1/4 Alterada
Fluidez fonoldgica 1/4 Alterada
Lectura 3/3 Conservada
Dictado 1/1 Conservada
Lenguaje Copiado 1/1 Conservada
Semejanzas 4/6 Alterada
Célculo mental 2/3 Deficiente
Secuencia 0/1 Deficiente
Posicion de manos 0/4 Deficiente
Funciones ejecutivas Movimientos alternos 1/2 Alterada
Reacciones opuestas 1/2 Alterada
Resultados de TAM
Memoria inmediata 2/10 Alterada
Memoria de 1/5 Alterada
orientacion temporal
Memoria remota 5/15 Alterada
semantica
Memoria de 0/10 Deficiente
evocacion libre
Memoria de 1/10 Deficiente

evocacion con pistas




Total 9/50 Alterada
Resultados de TMT
A 44> Conservado
B 240” Disminuido
Resultados de INECO
Series motoras 173 Alterado
Instrucciones 3/3 Conservado
conflictivas
Control inhibitor 173 Alterado
motor
Digitos en orden 4/8 Alterado
inverso
Memoria de trabajo 0/2 Deficiente
verbal
Memoria de trabe 3/4 Disminuido
espacial
Interpretacion de 2/3 Disminuido
refranes
Control inhibitor 5/6 Disminuido
verbal
Total 19/32 Alterado
Resultados de MMSE
Orientacion 5/10 Disminuida

89



90

Fijacion 3/3 Conservada
Concentracion y Célculo  6/8 Disminuida

Memoria 0/3 Alterado
Lenguaje y Construccion 9/11 Disminuida

Total 23/35 Deterioro cognitivo
Resultados de MoCa
Orientacion 6/6 Conservado
Atencion y concentracion  2/3 Disminuido
Célculo 2/3 Disminuido
Memoria a largo plazo 3/5 Disminuido
Denominacion 3/3 Conservado
Articulacion / Repeticion de  1/2 Disminuido
Frases
Habilidades viso espaciales  4/4 Conservado
Habilidades ejecutivas 1/1 Conservado
Flexibilidad cognitiva. 2/2 Conservado
Total 28/30 Disminucion
Resultados de EADGY
Depresion 5 ausencia de sindrome
depresivo
Resultados de EAA
Ansiedad 34 ausencia de sindrome

ansioso
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Resultados de ABVD
Actividades basicas 100 Independencia
Resultados de AIVD
Actividades complejas 1 Dependencia
Resultados de NPI

Sintomas neuropsiquiatricos 14

Leve alteracion

Neuropsiquiatrica
Resultados de GDS
Nivel de deterioro 3 Alteracion cognitiva Leve
Resultados de CDR
Nivel de deterioro 1 Leve

J. Recomendaciones:

* Psicoeducacion a la familia y a la evaluada.

= Taller de estimulacion cognitiva a fin de mantener y compensar el deterioro

cognitivo hallado.

= Desarrollar actividades de neuroestimulacioén cognitiva en el hogar.

= Realizar actividad fisica, social y de ocio con el fin de mantener un estilo de vida

saludable.

= Control médico especializado y tratamiento farmacolégico.

= Asistencia permanente de un(a) cuidador(a).

= Control neuropsicoldgico en 6 meses.
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2.6. Intervencion Neuropsicologica

2.6.1. Datos de filiacion:

=  Nombre y apellidos . J.1.deG.

= Edad : 80 afios.

* Lugary fecha de nacimiento : Lima, 28 de julio de 1943.

= Distrito de procedencia :  San Luis, Lima.

= Nivel de instruccioén : Superior completa (Enfermera).
= Ocupacion actual : Ama de casa.

= Estado civil :  Casada.

= Lateralidad :  Diestra.

= Nuamero de hijos : 3 hijos

= Informante : G.G. L (hija).

2.6.2. Diagndstico Neuropsicologico
Segun CIE- 10: Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio (F00.1).
Segun DSM - V: Trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer

posible (G30.9).

2.6.3. Motivo de Intervencion

En la evaluacion neuropsicologica, se aplicaron las siguientes pruebas:
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= Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS III),
=  NEUROPSI - Evaluacion neuropsicologica breve en espafiol.
= Test de la Alteracion de la Memoria -TAM.

= Test de Trail Making Test (TMT) — Parte Ay B

=  Frontal Screening — INECO

= Inventario de Depresion de Yesavage (EADGY)

= Escala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung (EAA)

=  Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE)

= Evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA)

=  Escala de Deterioro Global (GDS)

= Actividades basicas de la vida diaria de Barthel (ABVD)

=  Escala de Lawton y Brody (AIVD)

= Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings (NPI)

= (lasificacion Clinica de la Demencia de Hughes (CDR)

2.6.4. Perfil Cognoscitivo

Tabla 32

Funciones cognitivas deficitarias y conservadas

FUNCIONES DEFICITARIAS FUNCIONES CONSERVADAS

Atencion dividida y selectiva Atencion sostenida

Memoria a corto plazo Memoria a largo plazo




Lenguaje comprensivo

Lenguaje expresivo

Orientacion temporal

Orientacion espacial y personal

Calculo

Denominacion

Habilidades visoespaciales

Escritura

94



2.6.5. Programa de intervencion Neuropsicologica

Tabla 33

Sesiones 1-5: Memoria a corto plazo
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Sesion Actividad Metodologia Enfoque Materiales Tiempo
1 Remembranza La facilitadora explicard sobre la técnica de Restauracion: se busca mejorar el Hoja de aplicacion N°1
de hechos memorizacion (encadenamiento) y se le brindard registro de datos de estimulos 30 min
culturales la biografia de Mario Vargas Llosa determinados. Lapices
para que lea y memorice la informacion.
2 Se entregara fotos de rostros de personas Compensacion: con ayuda de técnicas
Memoria (total=7), debera memorizarlas y anotarlas en su  y/o estrategias externas podra mejorar ) . 30 min
Hoja de aplicacion N°2
visual. agenda. Se brinda explicacion sobre las técnicas  la memorizacion de informacion

de repeticion y de asociacion.

(ayb).
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Luego, se repartira hojas de trabajo donde
estaran los 7 rostros y 5 rostros mas de otras
personas diferentes que no estaban en la lera
parte; la consigna se basa en encerrar en un

circulo los rostros de la lera hoja A.

Lapices de colores.

3 Memoria Haciendo uso de la musica, cuando esta se Sustitucion: se va a reemplazar una Hoja de aplicacion N°3 30 min
autobiografica detenga debera contestar preguntas de funcidn cognitiva afectada por otra
informacion sobre sus actividades y eventos habilidad conservada, buscando que
Lapiz
pasados de su vida. use una capacidad diferente para lograr
, . C o el mismo objetivo.
Se le entregara la Hoja de aplicacion N°3 y
tendran que responder preguntas de
informacion.
4 Memoria Se repartira una figura en la que estd sucediendo  Facilitacion: podra almacenar nueva Hoja de aplicacion N°4 30 min
Visual un evento. Luego se practicard la técnica del informacion facilitando datos a través

encadenamiento para reforzar la memorizacion

de técnicas de memoria

Lapiz
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de detalles.

Se repartira Hoja de aplicacion N°4 con

preguntas acerca de la imagen.

5

Memoria

Verbal

Se le entregara la Hoja de aplicacion N°5, en la
cual debera memorizar la lista de palabras
mostradas durante 3 minutos, las anotara en su
agenda, luego se dira de manera verbal la lista
memorizada, y posterior a ello, se tapara las
palabras y deberd escribir una historia
utilizando las palabras memorizadas

anteriormente en la hoja.

Sustitucion: se va a reemplazar una
funcién cognitiva afectada por otra
habilidad conservada, buscando que
use una capacidad diferente para lograr

el mismo objetivo.

Hoja de aplicacion N°5

Lapiz

30 min




Tabla 34

Sesiones 6-10: Atencion dividida y selectiva.
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Sesion  Actividad Metodologia Enfoque Materiales Tiempo
6 Juegode  La paciente debera tachar los nimeros en las filas pares  Restauracion: se busca mejorar la Hoja de
atencion vy las letras en las filas impares atencion de estimulos determinados. aplicacionN°6 30 min
selectiva Lapices
7 Atencién  Se le entregara la Hoja de aplicacion N° 7, en la cual Implementacion: con esta técnica se Hoja de
dividida debera completar los simbolos a los respectivos ajustaran a las necesidades y aplicacion N°7 30 min
nimeros seglin corresponda. caracteristicas particulares de la .
Lapices de
paciente para estimular la atencion.
colores.
8 Atenciéon  El ejercicio consistird en alzar la mano derecha cuando ~ Activacion — Estimulacion: Se Hoja de 30 min
dividida escuche la letra A, y la mano izquierda cuando se estimulard las areas corticales de la aplicacion N°8
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escuche la letra S.

atencion mediante la ejecucion del

ejercicio.

Luego, se entregara Hoja de aplicacion N°8, donde Lapiz
debera tachar la letra A y encerrar en un circulo la letra
S.

9 Juego de Tendra que ordenar los pasos secuenciales para preparar ~ Restauracion: ayuda en compensar y Hoja de 30 min
atencion y una manualidad (porta lapiceros), se le mostraran los restaurar las funciones de atencion y aplicacion N°9
funciones pasos en la Hoja de aplicacion N°9 funcionamiento ejecutivo
ejecutivas.

Lapiz

10 Cuentode Se leerd en voz alta un texto y la participante deberd dar ~ Facilitacion: ayuda en seleccionar nueva  Texto N°1 30 min
atencion 1 aplauso cada vez que escuche la palabra “pan”, dar 2 informacion
selectiva aplausos cuando escuche la palabra “perro”.




Tabla 35

Sesiones 11-15: Lenguaje expresivo y comprensivo.
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Sesion Actividad Metodologia Enfoque Materiales Tiempo
11 Fluidez verbal Primero se le solicitard mencionar de forma Implementacion: con esta técnica se Hoja de
semantica verbal lugares en el mundo con cada una de ajustaran a las necesidades y aplicacion N° 10 30 min
las letras del abecedario. caracteristicas particulares de la
Posteriormente en la Hoja de aplicacion N° paciente. Lipiz
10 deberd mencionar aspectos y/o
caracteristicas de si misma con las letras del
Abecedario.
12 Lenguaje Se le presentara una lectura, luego de unos 5 Sustitucion: se va a reemplazar una
comprensivo minutos se revisara la informacion en funcion cognitiva afectada por otra Hoja de 30 min

conjunto y tendrd que responder a las

habilidad conservada, buscando que

aplicacion N° 11
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preguntas sefialadas en la Hoja de aplicacion

use una capacidad diferente para

Ne 11 lograr el mismo objetivo .
Lapiz
Finalmente, se reforzara el ejercicio con
algunas preguntas claves de manera verbal y
mostrando algunas iméagenes para qu
identifique escenas de la lectura.
13 Lenguaje expresivo  El ejercicio consistira en ordenar las Activacion — Estimulacion: Se Hoja de 30 min
palabras en orden alfabético inverso estimulara las areas corticales del aplicacion N°12
lenguaje mediante la ejecucion del .
v ! Lapiz
gjercicio.
14 Escrituray lenguaje  Hoja de aplicacion N°13 debera escribir una  Restauracion: ayuda en compensar y Hoja de 30 min
expresivo carta para algiin familiar o amistad usando la  restaurar las funciones del lenguaje aplicacion N°13

lista de palabras solicitadas.
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Lapiz

15

Lenguaje expresivo

Se le pedird que invente una receta,
agregando ingredientes y describiendo los
pasos de la preparacion. Los verbos a usar
son los siguientes: MEZCLAR, COLOCAR,
BATIR, HORNEAR, CORTAR,
DESMENUZAR, ENDULZAR, ANADIR,

ADORNAR, etc.

Facilitacion: ayuda en seleccionar

nueva informacion e integrarla

Hoja de 30 min

aplicacion N°14

Lapiz




Tabla 36

Sesion 16: Actividades de la vida diaria.
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Sesion  Actividad Metodologia Enfoque Materiales Tiempo
16 Tendra que ordenar los pasos secuenciales para ejecutar las Sustitucion: con ayuda de Hoja de
Mi Rutina  diversas actividades, tales como preparar el desayuno, técnicas y/o estrategias aplicacion 30 min
ducharse, vestirse, ir a comprar a la farmacia, atender a su externas (agenday hojasde  N°14
mascota, entre otras. Dichos pasos tendran que escribir en su registro) podra mejorar la
agenda y luego ejecutar dia a dia registrando en la Hoja de ejecucion de actividades de Agenda

aplicacion N°15

la vida diaria.
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2.7. Procedimiento

El trabajo comenz6 con la obtencion del consentimiento informado de la paciente,
garantizando que comprendiera en su totalidad el proposito del estudio, las pruebas que se
aplicarian y los objetivos del proceso de investigacion. La paciente y su hija fueron informadas de
manera clara sobre los beneficios, actividades y procesos del estudio, asegurando asi su plena

participacion voluntaria.

Posteriormente, se procedi6 con la aplicacion de pruebas neuropsicoldgicas y el programa
de estimulacion cognitiva para evaluar de manera integral el estado emocional, cognitivo y
conductual de la paciente. Entre las pruebas aplicadas se incluyeron cuestionarios y test
estandarizados para la medicion del estado de animo, asi como pruebas neuropsicoldgicas que
evaluaron la memoria, atencion, lenguaje, funcionamiento ejecutivo, entre otras funciones

cognitivas, para descartar deterioro cognitivo.

2.8. Consideraciones éticas
Durante todo el proceso de del estudio se respetaron las consideraciones €éticas

fundamentales en el manejo de la paciente.

Desde el primer momento, se solicitdé a la paciente su consentimiento informado,
explicandole en detalle cada etapa del proceso del estudio. Se dejo en claro que tenia el poder a
desistir del tratamiento en cualquier momento y se le proporciond informacion completa sobre los

procedimientos quese llevarian a cabo dentro del estudio.

Se garantiz6 que toda la informacion recopilada durante las sesiones sea tratada de

manera confidencial. Los resultados de las evaluaciones y los datos personales de la paciente se
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almacenan de manera segura.

También, dio prioridad a enfocar la intervencion en las necesidades y particularidades
de la paciente. Esto implicO manejar la frecuencia de las sesiones y las estrategias de
intervencion en funcidon de su evolucion, asegurando una atencion especializada y respetuosa

de su bienestar emocional.



3.1.Analisis de los resultados

Tabla 37

III. RESULTADOS

Resultados comparativos del pre y post test
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AREA OBJETIVO INSTRUMENTO PRE-TEST POST- TEST
Escala de Inteligencia = CIV=87 = CIV=89
Inteligencia Evaluar el coeficiente de Wechsler para = CIE=98 = CIE=98
intelectual Adultos (WAIS-III) = CIT=90 = CIT=90
Subtest de orientacion * Temporal=1/3 * Temporal=2/3
Orientacion Determinar el estado de de NEUROPSI = Espacial=1/2 = Especial=2/2
orientacion a nivel = Personal=1/1 = Personal=1/1

espacial, temporal y

personal

Test de Minimental

=  QOrientacién=5/10 = Orientacion=6/10




107

Subtest de atencion de = Deteccion visual=8/15 = Deteccion visual=10/15
NEUROPSI = Sustraccion=2/5 = Sustraccion=3/5
Valorar la capacidad de
Atencion atencion selectiva,
dividida y sostenida. " A=44”
TMT forma A y B = B=240” " A=42”
= B=243”
= Memoria = Memoria inmediata=4/10
inmediata=2/10 * Memoria de orientacion
Identificar los niveles de * Memoria de orientacion temporal=2/5
almacenamiento, y Test de Alteracion de temporal=1/5 = Memoria remota
Memoria memorizacion de la Memoria -TAM. * Memoria remota semantica=7/15

informacion

semantica=>5/15

= Memoria de evocacion

libre= 0/10

= Memoria de evocacion

libre= 2/10

= Memoria de evocacion
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Subtes de 1a Memoria

en MOCA

Subtest de memoria de

NEUROPSI

= Memoria de evocacion

con pistas= 1/10

Memoria a largo plazo =

3/5

Memoria
visoespacial=2/12
M. V. espacial=0/6
Categoria por clave=
1/6

Reconocimiento= 1/6

con pistas= 5/10

Memoria a largo plazo =

3/5

Memoria
visoespacial=2/12

M. V. espacial=2/6
Categoria por clave= 3/6

Reconocimiento= 3/6
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Subtest de Lenguaje * Fluidez semantica=1/4 » Fluidez semantica=2/4
de NEUROPSI * Fluidez fonolégica=1/4 * Fluidez fonoldgica=2/4
Evaluar el dominio del
Lenguaje lenguaje expresivo y
comprensivo. Subtest de
Denominacion y * Denominacion = 3/3 * Denominacion = 3/3
repeticion de frases * Articulacion. repeticion = Articulacion. repeticion
MOCA de frases = 1/2 de frases =2/2
= Series motoras =1/3 = Series motoras =3/3
Funciones Determinar el = Instrucciones = Instrucciones conflictivas
ejecutivas funcionamiento INECO conflictivas =3/3 =3/3
ejecutivo en la paciente = Control inhibitorio = Control inhibitorio motor
motor = 1/3 =2/3

= Digitos en orden inverso = Digitos en orden inverso
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=4/8

Memoria de trabajo
verbal = 0/2
Memoria de trabajo
espacial =3/4
Interpretacion de
refranes = 2/3
Control inhibitorio

verbal= 5/6

=4/8

Memoria de trabajo
verbal = 1/2

Memoria de trabajo
espacial =3/ 4
Interpretacion de refranes
=3/3

Control inhibitorio

verbal= 5/6

Praxias

Evaluar el Sub test de Posicion
funcionamiento de las de manos,
praxias Movimientos alternos

y Reacciones opuesta

del test NEUROPSI

Posicion de manos=0/4

Movimientos

alternos=1/2

Reacciones opuestas=

1/2

Posicion de manos=2/4
Movimientos
alternos=2/2

Reacciones opuestas= 2/2
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Sub test de Calculo = Calculo=2/3 = (Calculo=2/3
del test Moca.

Examinar el

funcionamiento de las
Célculo capacidades de calculo  Subtest de

matematico concentracion y = Concentraciony = Concentracion y calculo=
calculo de Test calculo= 6/8 718
Minimental
Actividades basicas de = ABVD=100, = ABVD=100,

Validar el nivel de la vida diaria de independencia independencia

funcionalidad en las Barthel (ABVD)
Funcionalidad actividades basicas y
complejas de la vida
diaria Escala de Lawton 'y »= AIVD= 1, dependencia »= AIVD= 1, dependencia

Brody (AIVD)
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Emocional

Apreciar los niveles de
sintomas depresivos y

ansiosos en la paciente

Escala de Ansiedad de

Zung (EAA)

Inventario de
Depresion de

Yesavage (EADGY)

Cuestionario
Neuropsiquiatrico de

Cummings (NPI)

EADGY= 5, ausencia

de sindrome depresivo

EAA=34, ausencia de

sindrome depresivo

NPI= 14, Leve
alteracion

neuropsiquiatrica

EADGY= 3, ausencia de

sindrome depresivo

EAA=30, ausencia de

sindrome depresivo

NPI= 2, discreta
alteracion

neuropsiquiatrica
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3.2. Discusion de Resultados

Sobre la evaluacion de la inteligencia, se observa una estabilidad en los indices (CIT=90
en pre y post test), lo que sugiere que mantener ese nivel en el caso de la paciente, quien tiene el
diagnéstico de demencia tipo Alzheimer, puede interpretarse como un resultado positivo del
programa de rehabilitacion.

En el area de orientacion, se halla una leve mejoria en la orientacion temporal y espacial
(pre test 5/10 y post test 6/10), lo cual podria indicar una mejoria en la conciencia del entorno y el
tiempo. Este progreso sugiere que la paciente puede haber recuperado cierto nivel de
independencia funcional en este aspecto, lo que es relevante para su rutina diaria.

En cuanto a sus procesos atencionales, se evidencia mejoras en los dominios de atencion
selectiva y dividida, como lo indican los resultados de la deteccion visual (de 8/15 a 10/15) y
sustraccion (de 2/5 a 3/5). Aunque en los resultados del TMT no mostraron cambios sustanciales,
las pequefias mejoras en otras pruebas sugieren una mejor capacidad de concentracion.

En la memoria, se registr6 tanto en el pret test y post test un considerable aumento en la
memoria inmediata (pre test 2/10 y post test 4/10), memoria de orientacion espacial (pre test 1/5 a
post test 2/5), memoria remota semantica (de 5/15 a 7/15), evocacién libre (de 0/10 a 2/10) y
evocacion con pistas (de 1/10 a 5/10). En el test Moca, item de memoria a largo plazo
evidenciamos estabilidad en el pre y post test (3/5). Sobre el test Neuropsi, se hallan mejorias en
los items de memoria espontanea (pre test 0/ 6 a post test 2/6), categoria por claves (pre test 1/6 a
post test 3/6) y reconocimiento (1/6 a 3/6). Estos resultados indican que el programa de
intervencion ayudo a la paciente a mejorar su capacidad de almacenamiento y recuperacion de

informacion, lo que puede tener un impacto positivo en sus actividades cotidianas.



114

En el area de lenguaje, hubo un progreso en la fluidez semantica y fonoldgica (pre test 1/4
a post test de 2/4 en ambos casos), lo que sugiere que la intervencion tuvo un efecto positivo en el
dominio del lenguaje expresivo. La capacidad de articulacion y repeticion de frases también
mejord (de 1/ 2 a 2/2), lo que podria reflejar una mayor habilidad para comunicarse de manera
efectiva. Adicionalmente la capacidad de denominacién se mantuvo durante todo el proceso.

En cuanto a las funciones ejecutivas, los resultados indican mejor funcionamiento en areas,
como las series motoras (pre test 1/3 a post test 3/3), control inhibitorio motor (pre test 1/3 a post
test 2/3), memoria de trabajo verbal (pre test 0/2 a post test 1/2), interpretacion de refranes de
refranes (de pre test 2/3 a post test 3/3). Los demas items, como instrucciones conflictivas, digitos
en orden inverso, memoria de trabajo espacial y control inhibitorio verbal, han mantenido su
puntaje en ambas evaluaciones. Estos cambios sugieren un mejor manejo de las tareas cognitivas
complejas y un mayor control en la inhibicion de respuestas automaticas.

Adicionalmente, las praxias mejoraron significativamente, como se observa en la posicién
de manos (de pre test 0/4 a post test 2/4), movimientos alternos (de pre test 1/2 apost 2/2) y
reacciones opuestas (de pre test 1/ 2 a post test 2/2), lo cual indica una mayor coordinacién motora
y capacidad para realizar movimientos secuenciales.

En cuanto al calculo, no se observaron grandes cambios en el Test de Moca, ya que se
mantuvo el puntaje e 2/3; sin embargo, en el Test de Minimental, se evidencia pre test de 6/8 a
post test 7/8, lo que denota mejorias en la capacidad de calculo y razonamiento aritmético.

Sobre la funcionalidad, mantuvo su independencia en las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD=100 tanto en pre test como post test), aunque continudé con dependencia en
actividades instrumentales (AIVD=1 en ambos casos). Esto sugiere que el programa fue efectivo

en mantener la funcionalidad basica en su rutina diaria.
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Finalmente, en el estado emocional, los niveles de ansiedad y depresion disminuyeron y se
mantienen en ausencia, denotando estabilidad, y las alteraciones neuropsiquiatricas también
mejoraron (de pre test NPI=14 a post test NPI=2), lo que refleja una regulacion en el bienestar

emocional de la paciente.

3.3. Seguimiento

El seguimiento se realizard de 6 meses a 1 afio.
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IV. CONCLUSIONES

¢ Se consiguid disefiar y ejecutar un programa de estimulacion cognitiva para una paciente
con diagnostico de Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio (F00.1), segun el
DSM-V clasificado como Trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer
posible (G30.9).

¢ El programa evidencié cambios favorables en su funcionamiento cognitivo, generando
efectos positivos en areas, como memoria, atencion, lenguaje, praxia y funciones ejecutivas.

¢ A partir del marco tedrico, se destaco la prevalencia y sintomatologia de la Enfermedad
de Alzheimer, los desafios en el diagnostico temprano y la relevancia de diseiar estrategias
personalizadas de intervencion para abordar las necesidades especificas de la paciente en base a la
progresion de la enfermedad.

¢ La intervencion basada en una metodologia estructurada y por fases, permitié aplicar
estrategias de memorizacion y evocacion de informacion reciente, mejorando notablemente la
capacidad de la paciente para retener y recuperar recuerdos, lo cual es crucial para su funcionalidad
diaria.

¢ Selogrd mejorar y estimular las funciones cognitivas mediante técnicas de restauracion,
compensacion y sustitucion, enfocadas en maximizar el uso de sus capacidades y optimizar el
funcionamiento cognitivo en general, con una intervencion adaptable a la sintomatologia de la
enfermedad de Alzheimer.

¢ Las técnicas de facilitacion y activacién cognitiva empleadas contribuyeron en la
mejoria de areas especificas del rendimiento de la paciente, tales como la fluidez verbal, lenguaje
expresivo y comprensivo, lo que contribuyd a un mayor nivel de autonomia y participacion en las

actividades de la vida diaria.
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¢ El programa de intervencion neuropsicologica no solo mostrd ser eficaz para ralentizar
el deterioro cognitivo en la paciente y mejorar sus puntajes en las diversas areas cognitivas, sino
que también se evidencidé cambios positivos en su calidad de vida y bienestar emocional, resaltando
la importancia de intervenciones personalizadas y continuas en pacientes con Enfermedad de

Alzheimer para prolongar su funcionalidad y autonomia en general.
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V. RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda continuar con la intervencidon neuropsicolédgica de forma continua en la
paciente, haciendo uso de ejercicios y estrategias que contribuyan a la estimulacion de las
funciones cognitivas preservadas. Ello permitird mantener su funcionalidad y promover su
bienestar a nivel general.

e Este estudio brinda una base de enfoques de intervencion, facilitando un mayor
conocimiento sobre los retos cognitivos y emocionales asociados con la Enfermedad de Alzheimer,
de esta manera los profesionales del area podran profundizar en el perfil neuropsicolégico de
personas con el diagnostico en mencion.

e Se sugiere elaborar programas de intervencion personalizados y adaptados a cada
paciente, teniendo en cuenta criterios claves, como la personalidad premorbida, los intereses y
preferencias individuales, asi como el nivel educativo y el nivel de deterioro cognitivo.

e Es necesario iniciar con una evaluacion neuropsicologica exhaustiva que permita una
intervencion adecuada, integrando no solo los perfiles cognitivos, sino también los aspectos
emocionales, de personalidad y funcionalidad de la vida cotidiana del paciente, para abordar de
manera integral.

e Es necesario capacitar activamente y psicoeducar a los familiares en técnicas de
validacion emocional, modificacion de los ambientes y estimulacion cognitiva mediante ejercicios
sencillos para realizarlos en el hogar, de modo que puedan ayudar al proceso de rehabilitacion.

e Se recomienda fomentar la investigacion neuropsicologica en diversos diagnosticos
neuroldgicos, ya que esto contribuird al desarrollo de programas de intervencion y prevencion,

mejorando las atenciones clinicas futuras para personas con trastornos neurocognitivo.
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SERIES MOTORAS

“Mire atenlamente lo que estoy haciendo (realizar la serie de Luria: pUﬁOJﬂO-PSZ"i’"Fg Agﬁfﬂe'fgr c'c; rl:(t)e -
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3 puntos: seis series conseculivas pos si mismo
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INSTRUCCIONES CONFLICTIVAS

“Golpee la mesa dos veces cuando yo la golpee una vez” (para asegurarse que el evaluado ha entendido fa
consigna realice una sene de ires pruebas: 1-1-1)
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3 punios: sin ermaor

2 punios: uno o dos enores

1 punto: mas de dos errores 2
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- CONTROL INHIBITORIO MCTOR

“Colpee la mesa una vez, cuando yo fa golpee una vez”. (pala asegmarse que el eva!uado ha entendido !a
consigna realice una serie de fres pruebas: 1-1-1)

“Ahora no golpee cuando yo golpee dos veces”. (para asegurarse que el evaluado ha entendi do ia consigna
realice una serie de tres pruebas: 2-2-2)
Ahora ealice {a siguierie serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-12_
3 puntos: sin error
2 puntos: ynao a dos erores
1 punfo: mas de dos errores

0 puntos: el evaluado copia aladm:msﬁadorporlo menas cuatro veces canseculivas el puniaje otorgado es
de 0 puntos

b

" 4. DIGITOS EN ORDEN INVERSO S5 o

“Voy a decirie algunos digitos y, cuando ya femine, tepfta!os de aﬁas pa:a adelante. Porejemp!o, ST yo digo
7-1-8, ;qué fendria que decir usted?”. Si el sujeto responde los nimeros agrupados, se ie pde que los
MENEIone LNo Por uno. / =

2—4 57 2 i )

6-2-9 | 2 [415 7P

3279 7< 4-96-8 <

15286 6-1-843._

53-8-41-8 i T2 4856"

8129365 4-73-91-2-8
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Puntuacion: canfidad de niimeras correctos que el sujeto haya dicho en cualquier de los dos ensayos.
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ANEXO 1

GDS-1 (AUSENCIA DE ALTERACION COGNITIVA):

- Ausoncia de  quelss  subjetivas,  Ausencia  de
trastormos evidentes da memoria on Ia entrevista

dinica,
GDS-2 (nmmucrén COGNITIVA MUY LEVE):
Quqas subjetivas de defectos de memoria, sobre
todo en:
a) Olvido de ddmde ha  coloomio  objetus
familiares.
b) Olvido de nombires  previamente  bien

- Nohayewdmob)eu“dcdlmmmm
en el examen dinico,
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£) Puede mostrar una capaddad muy disminuica
! en el recuerdo de las personas nuevas que ha
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o) Wmmvmm
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ANEXO K

Escala de Lawton y Brody (AIVD)

Puntuaciéon J

Aspecto a evaluar

o —

'Cap§§idad para usar el teléfono:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia

- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

-
-

- No es capaz de usar el teléfono

Hacer compras:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente’
- Realiza independientemente pequeiias compras

- Necesita ir acompaiiado para hacer cualquier compra

|- Totalmente incapaz de comprar
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Preparacion de la comida:
- Organiza, prepara y sirve las tomidas por si solo
- Prepara adecuadamente las comidas si se le propo
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una
|- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

adecuadamente
rcionan los ingredientes
dieta adecuada

ENUEE NG

Cuidado de la casa:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
- Realiza tareas ligeras, como lavar
[ Realiza tareas ligeras, pero no pue

Necesita ayuda en todas las labores de la casa
- No participa en ninguna labor de la casa

los platos o hacer las camas
de mantener un adecuado nivel de limpieza

— — — —

- Viaja en transporte publico cuando va acompanado por ofra persona
- Sélo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros

Lavado de la ropa: - g oA )
_ Lava por si solo toda su ropa (’r) hoo g nY) B
- Lava por si solo pequefias prendas !(;/
. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
Uso de medios de transporte: .
- Viaja solo en transporte piiblico o conduce su propio coche N@ 6_{,1/ I
. . S’ ' ’
- Es capaz de-coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte «{O AL |
1

&

- No viaja

Responsabilidad respec
- Es capaz de tomar sum

to a su medicacion:
edicacion a Ia hora y con la dosis correcta J‘u
. Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

. No es capaz de administrarse su medicacin e do V¢

Ly’(”.’
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Manejo de sus asuntos econémicos:
- Se encarga de sus‘asuntos econ6micos por si solo
- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos...
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- Incapaz de manejar dinero

S,

s N
S O S A 3

~
(=)
(<]

~.Puntuacion total:
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Observaciones: (
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