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RESUMEN

La presente investigacion es un estudio de caso clinico de una paciente de sexo femenino de
iniciales P. Y. C de 75 afios que presenta un deterioro cognitivo moderado que data de hace 2
afios aproximadamente, lo cual ha ido mermando sus capacidades cognitivas en especial en la
orientacion, especificamente en lo que respecta a tiempo, la memoria a corto plazo, atencion
selectiva y praxia constructiva. Culminada la evaluacion neuropsicol6gica se obtuvo como
diagnostico un cuadro de deterioro cognitivo moderado. Seguidamente se aplicé un programa
de intervencion neuropsicoldgica de 16 sesiones en la que se trabajaron con distintos ejercicios
la orientacion, la atencion, la memoria y la praxia constructiva, enfocado todo ello en estimular
las funciones que se encuentran disminuidas. Debido a la brevedad de la intervencion no puede
concluirse que se logré rehabilitar todas las funciones que se encuentran deterioradas en la
paciente, sin embargo si se ha dado un mantenimiento de las funciones cognitivas conservadas
y una mejora en su capacidad de aprendizaje, lo cual se ha visto incrementada gracias a los

ejercicios de estimulacion realizados.

Palabras claves: deterioro cognitivo, orientacién, memoria, atencion, praxia constructiva,

estimulacién cognitiva



ABSTRACT

The present investigation is a clinical case study of a female patient of initials PY C of 75 years
that presents a moderate cognitive impairment that dates from approximately 2 years ago,
which has been diminishing their cognitive abilities especially in orientation, specifically in
regards to time, short-term memory, selective attention and constructive praxia. After the
neuropsychological evaluation was completed, a diagnosis of moderate cognitive impairment
was obtained as a diagnosis. Next, a 16-session neuropsychological intervention program was
applied in which orientation, attention, memory and constructive praxis were worked out with
different exercises, all focused on stimulating the functions that are diminished. Due to the
brevity of the intervention, it cannot be concluded that it was possible to rehabilitate all the
functions that are impaired in the patient, however if there has been a maintenance of the
preserved cognitive functions and an improvement in their learning capacity, which is It has

been increased thanks to the stimulation exercises performed.

Keywords: Cognitive impairment, orientation, memory, attention, constructive praxia,

cognitive stimulation



l. INTRODUCCION

El envejecimiento es un fenémeno natural que afecta a todos los seres vivos, pero no de
la misma forma. Si bien es cierto una gran parte de la poblacion experimenta un
envejecimiento considerado normal, con un deterioro compatible con los cambios que
experimenta un cerebro sano al envejecer, otra parte de la poblacion experimenta un
envejecimiento patolégico que supone una degeneracion progresiva e irreversible del
sistema nervioso central, conllevando esto a un deterioro cognitivo que en muchos casos
evolucionan en una demencia, por tanto una adecuada exploracién neuropsicoldgica nos
ayudara a identificar y conocer la etiologia, curso y pronostico de la enfermedad con el
objetivo de poder elaborar un programa de intervencién neuropsicoldgica que ayude al
paciente a recuperar las funciones que se encuentren dafiadas y ademas mantener las que se

encuentren aun conservadas.

Cabe sefialar que este deterioro de las funciones cognitivas no se debe solo a los cambios
cerebrales que experimenta el adulto mayor, sino que influyen también otros cambios en la
vida del adulto mayor, tales como pueden ser los aspectos sociales, el estado animico, la

motivacion y la salud fisica.

El siguiente caso que se describe en la presente investigacion comprende a una paciente
de iniciales P.Y.C de 75 afios, que presenta olvidos frecuentes desde hace 2 afios
aproximadamente, los cuales se han ido agudizando a tal punto que existen otras funciones
cognitivas que se encuentran deterioradas, mermando ello su independencia para realizar
sus actividades cotidianas e influyendo negativamente en la calidad de vida de la paciente.

El trabajo consta siete capitulos. En el capitulo | se realizard una descripcion de la



problematica y los antecedentes de investigacion relacionados con el tema, las bases tedricas
asi como los objetivos y la justificacion de la investigacion, en el capitulo Il se desarrollara
la metodologia que seguird el presente trabajo académico, asi como las pruebas que se
utilizaran para la evaluacién neuropsicolégica y las estrategias de rehabilitacion , en el
capitulo Il se expondrén los resultados de la evaluaciéon y una comparacion pre test y post
test, en el capitulo IV se desarrollaran las conclusiones a las que se arribaron en base al
andlisis de los resultados obtenidos, en el capitulo V se plantearan las recomendaciones
finales y finalmente en capitulo VI y VII se presentan las referencias y anexos

respectivamente.



1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e inevitable en todas las personas,
la Organizacion Mundial de la Salud (2018) estima que entre el 2015 y 2050 se duplicara

de un 12% a un 22% el porcentaje de los habitantes del planeta mayores de 60 afios.

Asimismo, la OMS (2015) en un informe sobre el envejecimiento y salud sostuvo que
la esperanza de vida para la mayoria de personas ha aumentado en la actualidad, pudiendo

aspirar a vivir incluso mas alla de los 60 afios.

En esa misma linea segin un estudio de la Organizacién de la Naciones Unidas (2019)
la poblacion mundial aumentara en 2000 millones de personas para el 2050 donde los paises
de Africa en su mayoria y Estados unidos seran los paises con mayor incremento de
poblacion adulta mayor. Ademas, refiere que el nimero de personas de 80 afios 0 mé&s se
triplicard de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050 y que la India superard a China

como el pais méas poblado del mundo alrededor de 2027.

En ese sentido son varios los estudios demogréaficos que revelan un aumento significativo
de la poblacién mayor de 60 afios, no s6lo en paises desarrollados, donde el promedio oscila

del 12 al 15%, sino también en paises en vias de desarrollo (Garcia, 2018).

Asimismo, a través de muchas investigaciones en el campo de la neuropsicologia se sabe
que los problemas de memoria afectan al 50% de las personas mayores de 65 afos,
existiendo una prevalencia de demencia en este grupo poblacional entre 5 al 10% (Tirapd,

Rios y Maestu, 2011).
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En el Perd el ritmo de crecimiento del grupo de adultos mayores se viene 2
incrementando desde hace una década, y se calcula que hacia fines del 2025 representara el
13,27%. Esto significa que en los proximos 20 afios la poblacion de adultos mayores llegara
casi a duplicarse. Asimismo, la expectativa de vida de la poblacién peruana ha cambiado en
los Gltimos afos; en 1970, era de 53 afios; en el 2004, fue de 70 afios y se estima que

alcanzara los 75 afios en el 2025. (Sempértegui, 2013).

Asimismo, trabajos de proyeccion de crecimiento poblacional muestran que existe un
aumento en la proporcion de la poblacion adulta mayor de un 5,7% en el afio 1950 a un
10,4% en el afio 2018. En Lima Metropolitana, la proporcién de hogares con algin miembro
adulto/a mayor, alcanza el 43,8%; en los hogares del area rural un 41,6% y en el area urbana

el 41,4% (Instituto Nacional de Estadistica e Informética, 2018).

Entre tanto ante esta situacion es necesario que las instituciones a nivel nacional centren

su interés hacia este grupo etario que cada vez mas va en aumento.

Con respecto a la demencia diversos estudios epidemioldgicos indican que se espera que
este nimero aumente de manera alarmante. En el 2011 se calculé que a nivel mundial,
35.600 millones de personas vivian con demencia y se estima que esta cifra se duplique cada
20 afios, siendo unos 65.7 millones en 2030 y 115.4 millones en el 2050. Actualmente el
namero total de nuevos casos de demencia en todo el mundo es de casi 7.7 millones, lo cual
implica un nuevo caso cada cuatro segundos. (Organizacion Panamericana de la Salud,

2013).

Segun el Informe Mundial sobre el Alzheimer (2015) se estima que Asia Oriental es la
region mundial con méas personas con demencia (9,8 millones), seguida de Europa

Occidental (7,4 millones). Les siguen de cerca el Sur de Asia (5,1 millones) y Norteamérica
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(4,8 millones). Entre los diez paises que cuentan con més de millén de habitantes con

demencia en 2015, China se encuentra encabezando la lista con 9,5 millones.

Uno de los problemas que también aquejan a las personas adulto mayores son los
accidentes cerebro vascular (ACV) lo cual conlleva a un deterioro cognitivo progresivo y
significativo con posterior demencia. Asi, de acuerdo a datos de la OMS (2015), 15 millones
de personas sufren un ACV por afo, de los cuales 5 millones mueren prematuramente y

otros 5 millones permanecen con secuelas discapacitantes.

El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte y la tercera de
discapacidad en el mundo; afectando anualmente a 15 millones de personas. La OMS
(2015) Sostiene que esta enfermedad ha incrementado su incidencia durante las tltimas 4
décadas en 100% en los paises de bajos y de medianos ingresos econémicos. En el Per( se
ha reportado una prevalencia de 6,8 % en la zona urbana y 2,7% en la zona rural en adultos
mayores de 65 afios, en donde representan el 28,6 y 13,7%, respectivamente de las causas

de muerte. (INEI, 2018).

Asi mismo, el Ministerio de Salud informé un incremento en la mortalidad por ACV
entre los afios 2000 y 2006, mientras que en el Hospital Nacional Cayetano Heredia se
reportdé una mortalidad hospitalaria de 20% entre los afios 2000 y 2009, lo cual revela su

impacto como problema de salud publica. (Davalos y Méalaga, 2014).

En los adultos mayores, las secuelas del AVC se asocian tanto a discapacidad fisica
como a la aparicion de sintomas psiquiatricos o algun grado de deterioro cognitivo (DC),
habiéndose observado que hasta un 46% de los pacientes que han sufrido una ACV tienen
rendimiento por debajo del promedio en las pruebas neuropsicologicas extensas. (Mufioz y

Espinoza, 2016).
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En la actualidad una de las alteraciones mas frecuentes que presentan los adultos
mayores corresponde al deterioro cognitivo, asi segin el estudio Epidemioldgico del
Instituto Nacional de Salud Mental en Lima Metropolitana, el 6,7% de los adultos mayores
presentd deterioro cognitivo sospechoso de demencia, establecida por la presencia de

deterioro cognoscitivo y funcional. (INSM, 2016).

Actualmente la evaluacién sistematica de deterioro cognitivo en la practica clinica en
atencion primaria consigue la identificacion de demencias, incluidos casos leves, con una
sensibilidad del 92% y una especificidad del 76%3. Asimismo, es comun encontrar en esta
poblacién adulto mayor una alta incidencia de casos de depresion y problemas asociados.

(Jurado, Matar6 y Pueyo, 2013).

En vista lo anteriormente planteado, el presente trabajo académico describe un estudio
de caso clinico de una paciente de 75 afios de sexo femenino, que presenta deterioro
cognitivo moderado que data desde el 2017, con olvidos persistentes que afectan su memoria

reciente.

1.2. ANTECEDENTES
Internacionales

Macayo (2018) realiz6 un estudio sobre la Eficacia de un Programa de Rehabilitacién
Neuropsicolégica en 4 pacientes con dafio cerebral adquirido y deterioro cognitivo de la
Unidad de Memoria del Hospital de Cantoblanco en Madrid que tenian deficiencias en
orientacion, atencién, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas. ElI programa estuvo
compuesto por 16 sesiones entre los meses de febrero y abril con una frecuencia de dos
sesiones por semana. Los resultados relacionados mostraron efectividad solamente en la

fluidez fonologica y lectura de colores.
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Ledn y Miranda (2018) realizaron un estudio sobre la eficacia de un programa de
intervencion neuropsicoldgica en 128 pacientes geriatricos de la consulta externa del
Instituto de Neurociencias de Santiago de Guayaquil durante el periodo enero 2016 a junio
del 2017 con diagnédstico de demencia tipo Alzheimer. Entre sus principales resultados
concluyen que el adecuado tratamiento no mejora la progresion de la enfermedad, pero
disminuye la velocidad de la misma en pacientes con instauracién inmediata luego del

diagndstico de la demencia.

Serrano, Perrot, Escribano, Castafieda, Usabiaga y Aguilar (2013) realizaron un estudio
sobre la relacion entre reserva cognitiva y déficit cognitivo en caso de ictus en 36 pacientes
a través de un cuestionario Reserva cognitiva y el Mini-Mental State Examination (MMSE),
en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Universitario Juan XXIII,
Tarragona, Espafia. Entre los resultados, los autores indicaron que existe relacion ente la
Reserva Cognitiva y Deterioro Cognitivo, donde los pacientes con Reserva Cognitiva alta
presentaron un Deterioro Cognitivo leve en comparacion con pacientes con reserva

cognitiva baja.

En otro estudio, De los Reyes, Rodriguez, Sanchez y Gutiérrez (2013) realizaron un
estudio donde se evalud la efectividad de un programa de rehabilitacion cognitiva y
funcional de memoria para pacientes con dafio cerebral adquirido, en una muestra de 10
sujetos con deterioro cognitivo leve o moderado que fueron atendidos en los servicios de
consulta externa de la clinica universitaria San Juan de Dios en Cartagena- Colombia. Para
este estudio se trabajo con dos grupos de 5 pacientes, donde los integrantes del primer grupo
asistieron durante cuatro meses a un programa semanal de rehabilitacion, mientras que los
otros cinco integrantes no recibieron intervencion neuropsicolédgica y formaron parte del

grupo control. Los resultados mostraron que el grupo que recibio rehabilitacion mejord la
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puntuacion en la Escala de Memoria de Wechsler 111y la escala Memory Failures everiday
en comparacion con los integrantes del grupo control. Estos resultados sugieren que el
programa de rehabilitacion de la memoria resulta Util en el tratamiento de las secuelas tanto

cognitivas como funcionales resultantes del dafio cerebral adquirido.

Asimismo Rojas, Feldberg, Leis, Saux, Somale, Allegri, Céaceres y Demy (2012)
estudiaron la efectividad de los tratamientos de intervencion cognitiva entre 144 pacientes
de un Hospital Argentino con deterioro cognitivo secundario a dafio neuroldgico focal y a
patologia neurodegenerativa. Los resultados concluyeron que los pacientes con deterioro
secundario a dafio neurolégico focal mostraron mejorias significativas en comparacion con
el grupo de pacientes con patologia degenerativa, en aspectos cognitivos, conductuales,

funcionales y de calidad de vida.

En un estudio descriptivo sobre el deterioro cognitivo después de un infarto cerebral,
Fernandez, Rojas, Pando, Marrero, Mesa, Santisteban y Ramirez (2008) evaluaron a 126
adultos supervivientes a un infarto cerebral, hospitalizados para rehabilitacion en el Hospital
de Rehabilitacién Julio Diaz de la Habana. Para este estudio se incluyeron a pacientes con
diagndstico clinico y por imagen de infarto cerebral, con al menos un mes de evolucién
desde el principio del ictus. Para determinar la existencia de deterioro cognitivo los autores
utilizaron Test de Mini mental Folstein (MMSE) y la Prueba del reloj. Los resultados
indicaron que los pacientes con mayor extension de infarto cerebral, mayor grado de
afectacion neuroldgica y con depresion mayor tuvieron mayor frecuencia de deterioro

cognitivo.

Nacionales
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Luperdi (2019) en un estudio de caso unico determiné los efectos de un programa de
estimulacion cognitiva para la memoria y la adherencia a la intervencion integral en un
paciente varén de 76 afios con Deterioro cognitivo leve y con antecedentes de hipertension
arterial y diabetes mellitus. EI programa se desarrollé en 12 sesiones de 45 minutos
demostrando ser un tratamiento eficaz para el mantenimiento del funcionamiento cognitivo

y la mejora de la calidad de vida.

Rodriguez (2018) Realizd un estudio de tipo descriptivo-correlacional con el objetivo
de determinar la relacion existente entre el deterioro cognitivo y la depresion en un grupo
de pacientes adultos mayores que acuden al servicio de geriatria del Hospital Nacional
Guillermo Almenara. Para este estudio se evaluaron a 121 pacientes, de ambos géneros:
masculinos y femeninos, cuyas edades oscilan entre 60 y 90 afios, a quienes se les aplico el
Test de Mini Examen del Estado Mental de Folstein, y la Escala de Depresion Geriatrica
Test de Yesavage. Los resultados indicaron que las variables deterioro cognitivo y depresién
se encuentra correlacionadas, siendo esta de tipo inversa y de una magnitud moderada baja,
donde los componentes atencion y calculo, memoria y lenguaje, y praxis constructivas se
encuentra relacionados con la depresion de manera inversa y con una magnitud

moderadamente baja.

Jiménez y Tito (2018) realizaron una investigacion con el objetivo de determinar la
relacion entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional en un grupo de 126 adultos
mayores del Centro de Salud Ciudad de Dios de distrito de Yura Arequipa en el afio 2017.
Para ello se utilizo el cuestionario de Pfeiffer para evaluar el deterioro cognitivo el indice
de Barthel para medir la capacidad funcional del paciente. Los resultados obtenidos
indicaron que existe una correlacion significativa entre el deterioro cognitivo y capacidad

funcional. Por ello se cumple que a mayor cantidad errores hay mayor grado de deterioro

16



cognitivo y a menor cantidad de errores hay menor grado de deterioro cognitivo, asi también
a mayor capacidad funcional hay mayor independencia y a menor capacidad funcional hay

maés dependencia en los adultos mayores.

Requena (2017) a través de un estudio correlacional determinaron la relacion de reserva
cognitiva y el nivel de dependencia funcional en 70 pacientes con Accidente Cerebro
Vascular Isquémico de un Hospital Nacional de Lima. Para este estudio se utilizaron como
instrumentos de medicion el cuestionario de reserva cognitiva adaptado a la poblacion
peruana y el indice de Barthel. Los resultados encontraron relacién moderada entre el nivel
de reserva cognitiva y el nivel de dependencia funcional en pacientes con accidente cerebro
vascular Isquémico, asi como afios de estudio o nivel de escolaridad y dependencia

funcional en estos pacientes.

Chévez, Nufiez, Diaz y Poma (2014) estimaron la frecuencia de deterioro cognitivo leve
en 244 adultos mayores con enfermedad cardiovascular que acuden a consulta externa en
un hospital Nacional de Chiclayo, durante el periodo de Abril a Setiembre del 2011. Los
resultados arrojaron que existe mayor deterioro cognitivo leve en poblacion del género
femenino siendo mas frecuente este diagnostico en la poblacion mayor de 80 afios que
presentaban menor grado de instruccion. La enfermedad cardiovascular encontrada con
mayor frecuencia fue la hipertension arterial y el area mas afectada fue la atencion y el

calculo.

Sempértegui (2012) en un estudio descriptivo transversal en 94 adultos mayores de 60
afios en el Centro del Adulto Mayor en Chiclayo hallé una frecuencia de deterioro cognitivo
de 45,7%, el mayor porcentaje corresponde al grupo etario de 71 — 75 afos (46,5%), sexo
femenino (53,5%), y predomind el nivel de escolaridad secundario (69,8%). La evocacion

fue la funcion cognitiva mas afectada (88,37%), el 53,5% de los pacientes tuvieron un
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deterioro cognitivo leve y el 74.4% no tuvieron ningun grado de incapacidad funcional. El
habito de fumar (16,3%) y la hipertension arterial (7%) fueron las variables predominantes
detectadas.

Varela, Chavez, Galvez y Méndez (2004), realizaron un estudio sobre las caracteristicas
del deterioro cognitivo en un grupo de 312 adultos mayores que se encontraban
hospitalizados en los servicios de medicina nivel 111y IV en Perd. Los resultados indicaron
una frecuencia de deterioro cognitivo moderado-severo de 22.11%. Asimismo, se encontrd

asociacion significativa entre deterioro cognitivo y edad, grado de instruccion (analfabeto).

1.2. 1. Bases teoricas
1.2.1.1 Envejecimiento normal y patoldgico

El envejecimiento es un proceso natural que es parte del desarrollo ontogenético
del ser humano, por tanto, es un proceso irreversible de desgaste, que se exprese
mediante comportamientos contradictorios, donde unos conducen a una disminucién
celular denominado apoptosis o muerte celular programada y otros producen

proliferacion celular. (Martinez y Khachaturian, 2001).

En ese mismo sentido Melcon (2006) sostiene que el envejecimiento supone un
proceso dindmico de involucién normal que comprende una disminucion gradual de

las funciones de todos los componentes del organismo a lo largo de su vida.

Para Ballesteros (2016) el envejecimiento es un fenémeno natural continuo en
todo ser humano y afecta de forma diferente a cada individuo. Al respecto la autora
indica que: “hay personas que envejecen bien, se mantienen activas y tienen lo que se
denomina un envejecimiento saludable, mientras otras permanecen inactivas,

apéticas, deprimidas, padecen enfermedades y envejecen prematuramente.” (p24).
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En esa misma linea Martinez y Khachaturian (2001) sostienen que entre los
cambios que ocurren en el cerebro durante el envejecimiento se encuentran una
disminucion del peso y volumen del cerebro, aumento del tamafio de los surcos y
disminucion de las circunvoluciones cerebrales, asi como aumento de proteinas

alteradas o degeneradas en el cerebro.

Una persona que envejece de manera normal no padece de patologias serias e
incapacitantes en esta etapa, sin embargo, un envejecimiento patoldgico conllevara a
cambios tanto fisico como cognitivos negativos como resultado de enfermedades o

malos habitos. (Jiménez, 2016).

Se ha estimado que en el envejecimiento patoldgico, la reduccion del volumen
cerebral en las areas frontales esta entre el 10 y el 17%, Asimismo estudios
longitudinales han demostrado una reduccion en el flujo sanguineo cerebral en las
regiones prefrontales incluso, antes de que se observen cambios en otras areas de la

corteza. (Cabreray Osorio, 2013).

Segun Ardila y Rosselli (2007) el envejecimiento patoldgico es resultante de
cambios atipicos en la histologia cerebral. Asimismo estos autores sostienen que dado
que los cambios cognoscitivos que se observan inicialmente en el envejecimiento
patolégico son muy semejantes a los que le corresponden al proceso normal de la
vejez, por ello la evaluacion neuropsicoldgica es un instrumento indispensable en la

determinacion del diagnostico diferencial.

1.2.1.2. Neuropsicologia del envejecimiento

La neuropsicologia del envejecimiento estudia los cambios de cognicion,

emocién y comportamiento relacionados con los cambios cerebrales durante el
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envejecimiento. Se suele diferenciar el envejecimiento normal, aquel que experimenta
la mayoria de la poblacion, del envejecimiento patoldgico, el relacionado con
enfermedades neurodegenerativas y deterioro cognitivo superior al esperable por la

edad del individuo. (Jurado, Matar6 y Pueyo, 2013).

Anteriormente se ha considerado que con el paso de los afios el cerebro esta
condenado a seguir un proceso predeterminado de deterioro donde progresivamente
ira perdiendo neuronas, volumen y funcionalidad, sin embargo Gltimas
investigaciones han demostrado que no hay un proceso unico y lineal de
envejecimiento cerebral, pues la plasticidad neuronal se mantiene toda la vida y la
evolucion de cada cerebro depende de lo que hagamos con él durante nuestra vida,

como lo hayamos estimulado previamente. (Garcia, 2018).

Entre los factores que determinan la heterogeneidad del envejecimiento cabe
remarcar el estado de salud general, los factores hereditarios, el nivel de actividad
fisica y cognitiva, el nivel educativo y/o social y los factores econémicos, sociales y

familiares. (Jurado, Matar6 y Pueyo, 2013).

Por tanto el buen funcionamiento cognitivo es uno de los principales
determinantes de la calidad de vida de las personas mayores y la base de lo que se

denomina envejecimiento normal o exitoso. (Jiménez, 2016).

1.2.1.3. Neuropsicologia del Deterioro cognitivo

El tema de los cambios cognitivos en el envejecimiento se ha estudiado durante
muchos afios y se han usado para ello diversos términos tales como, olvido senil
benigno, alteracion de la memoria asociada a la edad o deterioro cognitivo (DC)

(Jurado, Mataré y Pueyo, 20013)

20



Segun Ardila y Rosselli (2007) el Deterioro Cognitivo incluye la presencia de
quejas subjetivas de memoria con correspondientes dificultades en pruebas objetivas
pero con conservacion del funcionamiento cognoscitivo general y sin sefiales de

alteracion en el funcionamiento de las actividades de la vida diaria.

El Grupo de Estudio de Neurologia de la Conducta y Demencias de la Sociedad
Espafiola de Neurologia (GENCD-SEN, 2003) define el Término de Deterioro
Cognitivo Leve como una disminucién del rendimiento cognitivo en una o varias areas
cognitivas, sin repercusion funcional notoria, que sélo perturba algunas actividades

complejas del individuo y disminuye su calidad de vida (Calvo, 2008).

Benavides (2017) define el DCL como un estado transicional entre anciano
normal y demencia leve, caracterizado por una alteracion adquirida y prolongada de
algunas funciones cognitivas que no corresponde a un sindrome focal y no cumple

criterios suficientes de gravedad para ser calificado de demencia.

En esa misma linea Garcia (2018) sostiene que el DCL esta considerado como un
sindrome que en el espectro se sitda en la zona intermedia entre los cambios propios
del envejecimiento natural y los sintomas méas graves de la demencia, donde los
problemas de memoria son los sintomas mas notables, pues la capacidad de juicio y

razonamiento se mantienen inalterados.

Mufoz y Espinoza (2016) refuerzan esta idea al afirmar que el DCL a diferencia
de las demencias, involucra un déficit en la memoria, pero no afecta de manera
importante el desempefio del paciente en su vida diaria, aunque este deficit leve puede

evolucionar hasta demencia. A su juicio la demencia estd caracterizada por un
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deterioro cognitivo persistente que si interfiere con las actividades del individuo; tanto

personales como laborales y sociales.

Para Custodio et al. (2012) el DCL es un estado intermedio entre cognicion normal
y demencia. No existiendo para estos autores un evento fijo que determine el punto de
inicio de la fase asintomatica a la fase sintomatica de la pre-demencia, o de la fase pre

demencia sintomaética al inicio de la demencia.

Por otro lado Benavides (2017) sostiene que el término de deterioro cognitivo
moderado abarca un estado intermedio entre el envejecimiento cognitivo normal y la
demencia, y lo define como una alteracion cognitiva mayor a la esperada para la edad
y nivel educativo del paciente, pero que no logra interferir con las actividades de la

vida diaria y que en su evolucién puede llevar a la demencia.

Segun Jurado, Matar6 y Pueyo, (20013) el concepto de DCL involucra una
pérdida o disminucion en el rendimiento de por lo menos una de las funciones
mentales superiores: memoria, atencion, concentracion, orientacion espacial y
temporal, pensamiento abstracto, planificacion y ejecucion, lenguaje y fluencia verbal,
juicio y razonamiento, célculo, habilidad constructiva y aprendizaje; y supone una
baja con respecto al funcionamiento previo de las habilidades y capacidades

aprendidas.

Para Tirapu, Rios y Maestu (2011) el DCL incluye las siguientes caracteristicas:
1. Presencia de un problema subjetivo de memoria, preferiblemente corroborada por
un informador
2. Constatacion de un trastorno de la memoria objetivado en pruebas cognitivas
superior al normal para su edad y educacion.

3. Conservacion del funcionamiento intelectual general
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4. Las actividades de la vida diaria estan esencialmente preservadas

5. Ausencia de demencia.

Existe la probabilidad de que el DCL pueda que evolucione o no a otras
patologias. Ante ello Tirapl, Rios y Maestl (2011) reportan que el porcentaje de
conversion a demencia de los pacientes diagnosticados con DCL por afio es alrededor

de 5-10% y afirman que muchos de estos pacientes no evolucionan nunca a demencia.

Sin embargo, otros estudios estiman que de un 10% a un 15 de personas
diagnosticadas con DCL evolucionan anualmente a demencia, y en los cinco afios
siguientes pueden llegar a ser de un 60% a un 70%. Por tanto, el DCL a veces puede
ser inicio de una demencia, pero también puede ser un trastorno que permanece estable

e incluso irreversible. (Garcia, 2018).

Segun Valdez, Gonzales y Salisu (2017) un aspecto importante que se debe
considerar es el componente afectivo-emocional del paciente, ya que la depresion es
una causa frecuente de alteraciones de memoria en la senectud y se ha encontrado una
alta asociacion entre sintomas de depresion y DCL, por lo que el manejo

farmacoldgico de la depresion puede ayudar a mejorar los sintomas cognoscitivos.

Segun el Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM- 5)
(2014) los criterios diagnasticos del DCL son:
A. Evidencia de deterioro cognitivo modesto desde un nivel de rendimiento previo en
uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje
y memoria, lenguaje, percepcion motora, o funciones intelectuales sociales) basada
en:
1. Preocupacion del individuo, un informador con conocimientos o del médico de

que ha habido un declive leve en la funcién cognitiva.
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2. Un deterioro modesto en el rendimiento cognitivo, documentado
preferiblemente mediante una prueba neuropsicolégica estandarizada o, en su
ausencia, por otra evaluacion clinica cuantificada.

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la independencia para actividades de la
vida diaria (es decir, el paciente persevera en la realizacion de actividades
instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o manejar la
medicacion, pero puede precisar un mayor esfuerzo, estrategias compensadoras o
acomodacion).

C. Los déficits cognitivos no se producen exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej.,

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Clasificacion del Deterioro cognitivo leve (DCL)

Segun Peterson (citado en Tirapu, Rios y Maest(, 2011) existen los siguientes tipos de

DCL:

a.- DCL amnésico o que solo afecta a la memoria: Incluye a pacientes que presentan un
deterioro significativo de la memoria que no cumple con criterios para demencia, es

el tipo de DCL maés conocido y estudiado.

b.- DCL con déficits cognitivos multiples o DCL multidominio: Se caracteriza por un
leve deterioro en mas de un dominio cognitivo, pudiendo comprometer lenguaje, las
funciones ejecutivas, viso constructivas o visuo espaciales, pero de gravedad

insuficiente para constituir demencia.

c.- DCL no amnésico de dominio Unico: Este deterioro afecta a un area que no esta

relacionado con la memoria. Se trata de individuos que muestran un deterioro en un

24



solo dominio distinto de la memoria (lenguaje, funciones ejecutivas, capacidades
visuo espaciales) conservando intactas las otras capacidades cognitivas y que
producen un deterioro funcional insuficiente en las actividades bésicas de la vida

como para constituir demencia.

1.2.1.4. Neuropsicologia de las demencias

La demencia es una alteracion cognitiva adquirida que afecta a diferentes
dominios cognitivos en ausencia de alteracion del nivel de conciencia o delirium en

el momento del diagnéstico (Jurado, Matar6 y Pueyo, 20013).

Zaidat y Lerner (2003) afirman que la demencia es un sindrome clinico que se
caracteriza por la pérdida de varias capacidades cognitivas y emocionales en un

individuo con un nivel intelectual previo normal y sin alteracion de la conciencia.

Una definicion similar lo plantea Portellano (2005) quien sostiene que la
demencia es un deterioro adquirido, cronico y generalizado de las funciones
cognitivas, que afecta a dos 0 méas areas: memoria, capacidad para resolver problemas,
realizacion de actividades perceptivas motrices, utilizacion de habilidades de la vida

diaria y control emocional.

Por su diversidad etioldgica, ésta puede aparecer a cualquier edad. Sin embargo,
dado que los dos factores mas comunes son las enfermedades degenerativas y las
vasculares, la demencia es un sindrome que aparece con mayor frecuencia después de

los 55 afos. (Ardila y Rosselli, 2007).

En esa misma linea Tirapu, Rios y Maestu (2011) consideran que la demencia es
la pérdida global de la funcion cognitiva que interfiere en las actividades habituales

de la persona, tanto en su relacion social como laboral. El estado de demencia se
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caracteriza por la disminucion de la memoria reciente y retrograda junto a otros

déficits cognitivos.

Por otro lado, Ardila y Rosselli (2007) refuerzan esta idea al plantear que el
diagnostico de demencia implica deterioro en otras areas ademas de la memoria, tales
como en las habilidades espaciales o en las funciones ejecutivas, que limitarian el

funcionamiento en su vida diaria del paciente.

Segun el DSM-5 (2013) denomina a la demencia como Trastorno neurocognitivo
grave, el cual comprende un déficit cognitivo multiple que incluye alteracion de la
memoria y alguno de los otros sintomas cognitivos asociados (afasia, apraxia, agnosia
o déficit de funciones ejecutivas). Ademas, implica la alteracion de actividades
ocupacionales y/o sociales, déficit con respecto a la situacion anterior y evidencia
clinica de trastorno organico. Todo lo anterior no puede darse unicamente en el curso
de un delirium.

Los criterios diagnésticos son los siguientes:

A. Evidencia de un deterioro cognitivo significativo desde un nivel de rendimiento
previo en uno o0 mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva,
aprendizaje y memoria, percepcién motora, o funciones intelectuales sociales)
basada en:

1. Preocupacion del individuo, de un informador con conocimientos o del médico
de que se ha producido un declive significativo en la funcion cognitiva.

2. Deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, documentado preferiblemente
mediante una prueba neuropsicoldgica estandarizada o, en su ausencia, otra

valoracion clinica cuantificada
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B. Los déficits cognitivos interfieren en las actividades de la vida diaria (es decir,
como minimo requiere ayuda con actividades instrumentales complejas de la vida
diaria, como pagar facturas 0 manejar medicacion).

C. Los déficits cognitivos no se producen exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.

D. Los déficits cognitivos no pueden explicarse mejor por otro trastorno mental

(ejemplo trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Demencia por enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo progresivo y
cronico, caracterizado por tres grupos principales de sintomas, tales como disfuncién
cognitiva que incluye pérdida de memoria, dificultades de lenguaje y disfuncién
gjecutiva, sintomas neuropsiquiatricos y alteraciones del comportamiento tales como
depresion, alucinaciones y delirios y dificultades en la realizacion de actividades
béasicas e instrumentales de la vida diaria tales como vestirse y comer sin ayuda y
actividades complejas como conducir e ir de compras. (Jurado, Mataré y Pueyo,

20013).

Segun Budson y Solomon (2016) La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad
neurodegenerativa del cerebro que se caracteriza normalmente por un deterioro
prominente de la memoria y que presenta una anatomia patoldgica especifica con

placas seniles y ovillos neurofibrilares.

En ese sentido Tirapu, Rios y Maestu (2011) consideran que los trastornos de
memoria episodica en la enfermedad de Alzheimer se expresan como una dificultad

para codificar y almacenar informacion reciente, mientras se preserva de forma
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relativa la memoria autobiografica mas remota, siendo estos hallazgos congruentes

con la evolucion neuropatoldgica de la enfermedad.

Por otro lado, Garcia (2018) diferencia tres etapas en la evolucion de la
enfermedad de Alzheimer: Etapa amnésica, confusional y la demencial. En la primera
etapa se caracteriza por déficit en la memoria reciente, desorientacion espacial,
dificultad en calculo y razonamiento, asi como cambios frecuentes en el estado de
animo, en la segunda etapa abarca la fase confusional donde se presentan afectaciones
mas graves de las funciones mentales, especialmente en lenguaje comprensivo y en la
tercera etapa denominada demencial se hace evidente un grave deterioro intelectual,

emocional y comportamental en el paciente.

Demencia vascular

La enfermedad cerebro vascular aguda (ECV) se puede definir como un
sindrome clinico caracterizado por una serie de manifestaciones neuroldgicas focales
secundarias a la interrupcion subita del flujo sanguineo cerebral en cualquier parte del
parénquima y que puede resultar en déficits sensoriales, motores, psicopatolégicos y

cognitivos. (Mufioz y Espinoza, 2016).

A diferencia de la demencia producida por la Enfermedad de Alzheimer (gradual
y de inicio insidioso a lo largo del tiempo), la demencia vascular pura generalmente

tiene un inicio brusco y suele avanzar a saltos (Ardila y Rosselli, 2007).

En ese sentido Tirapu, Rios y Maestl (2011) sostienen que la demencia vascular
se caracteriza por la enorme variabilidad clinica determinada por la localizacion,
volumen, lateralidad (hemisferio izquierdo) y numero de las lesiones cerebrales

isquémicas, hipoxicas o hemorragicas.
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Bayona (2010) afirma que para el diagnostico de la demencia vascular se requiere
la necesidad de confirmar la presencia de un infarto cerebral para el diagndstico, sin
embargo, se sabe que hay pacientes que a pesar de haber tenido un infarto no tienen

demencia vascular.

1.2.2. Exploracion neuropsicoldgica del deterioro cognitivo

La mayor parte de la bibliografia se centra en el estudio del DCL amnésico; no
obstante, estudios de poblaciones muestran que los DCL con afeccién aislada de la
memoria serian un grupo pequefio comparado con los DCL con deterioro en varios
dominios. A continuacion, se describe los pasos a seguir en el diagndstico del DCL y
los subtipos bésicos descritos en la actualidad segun Tirapu, Rios y Maestu (2011).

1. Evaluar si existe deterioro cognitivo.
2. Determinar si la funcionalidad del paciente en las actividades instrumentales de la
vida diaria es esencialmente normal.

3. Evaluar si existe una afectacién de la memoria.

En este caso, nos encontrariamos ante un DCL amnésico puro o un DCL con
afectacion de multiples funciones cognitivas y amnesia; en caso contrario, el DCL
podria ser de dos subtipos: DCL no amnésico con afectacion de una funcién o DCL con
afectacion de maultiples funciones cognitivas sin amnesia. Por tanto, la presencia o
ausencia de pérdida de memoria nos ayuda a delimitar, desde el punto de vista
neuropsicoldgico, el estudio de DCL. Por ultimo, la delimitacion clinica del subtipo de
DCL puede estar influido por las pruebas neuropsicologicas utilizadas en el andlisis de
una determinada muestra y puede influir en el proceso diagnostico del DCL.

Finalmente, las fases de valoracion del deterioro cognitivo irian desde la fase de

cribado inicial hasta una evaluacion neuropsicologica completa de cada funcion.
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La evaluacion del paciente con Deterioro Cognitivo es similar a los pacientes con
sospecha de demencia, incluyendo estudios de neuroimégenes cerebrales y pruebas de
sangre. La evaluacion neuropsicoldgica a cargo de un profesional con experiencia en
su realizacion es la Unica prueba que permite confirmar el diagnéstico de DC o

descartarlo (Custodio; et al, 2012).

De acuerdo con Tirapu, Rios y Maestu (2011) un adecuado test de cribado cognitivo
debe ser rapido de administrar, facil de puntuar, bien tolerado y aceptado por los

pacientes, y relativamente independiente de la cultura, el lenguaje y la educacion.

Entre los test de cribado, el MMSE es el de uso més extendido. Fue introducido por
el grupo de Folstein para graduar el estado cognitivo. A continuacién, revisaremos

algunas pruebas neuropsicoldgicas propuestos por Custodio et al. (2012):

v’ Evaluacion basal de Inteligencia: Puede incluir el subtest de vocabulario del WAIS
—1V.

v’ Atencién: Se puede evaluar la atencion auditiva al solicitar al paciente que repita
una serie de digitos. Habitualmente se recomienda pruebas cortas y simples de
atencion sostenida, como el Trail-Making Test-A.

v Funcion ejecutiva: La inhibicion y atencion selectiva puede ser evaluado con el
Stroop Color-Word Interference Test, la flexibilidad mental con el Trail-Making
Test B. Para tareas mas complejas de funciones ejecutivas se puede utilizar el
Wisconsin Card Sorting Test.

v' Memoria: La evaluacion de la memoria verbal incluye tareas con lista de palabras,
como el Rey Auditory Verbal Learnig Test o el California Verbal Learning Test.

v’ Lenguaje: Desde el inicio de la entrevista, se puede evaluar fluencia y prosodia, asi

como dificultad para encontrar palabras. La denominacion por confrontacion puede
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ser evaluada por el Boston Naming Test, la velocidad del recuerdo de palabras con
el Controlled Oral Word Association Test, que requiere que el individuo genere
palabras en respuesta a letras (F, Ay S) o categorias (animales o frutas), bajo ciertas
condiciones de tiempo.

v Funciones espaciales y construccionales: La habilidad de viso construccién es
evaluada con tareas simples, como la prueba del dibujo del reloj y el dibujo del cubo;
sus alteraciones pueden reflejar trastornos de planificacion y ejecucion motora. Otras
tareas viso construccionales més complejas incluyen el Rey Osterreith Complex

Figure.

Finalmente cabe mencionar que tal como sucede en el diagndstico de la demencia
tipo Alzheimer, en el Deterioro Cognitivo la informacion clinica obtenida a través de
un familiar o cuidador mejora la capacidad predictiva y la sensibilidad de estas escalas

cognitivas breves. (Tirapu, Rios y Maestu, 2011).

1.2.3. Rehabilitacion neuropsicolégica y estimulacion cognitiva

Blasquez; Galparsoro; Lubrini, Periafiez; Rios; Sanchez; Tirapl & Zulaica (2009)
sefialan que:
Existe cierta tendencia a equiparar el concepto de rehabilitacidn
neuropsicoldgica con el de estimulacion cognitiva. Sin embargo, el
concepto de rehabilitacion neuropsicolégica es mas amplio e incluye
diferentes tipos de intervencién que se pueden encuadrar en cuatro
grandes grupos: Rehabilitaciébn cognitiva (que incluye también
estimulaciéon cognitiva), modificacion de conducta, intervencion con

familias y readaptacion vocacional o profesional. (p. 13)
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Sholberg y Mateer (1989 citado por Santos y Bausela, 2005) han definido la
rehabilitacion neuropsicoldgica como un proceso terapéutico dirigido a incrementar la
capacidad de una persona para procesar y utilizar adecuadamente la informacion

cognitiva, asi como para potenciar su funcionamiento en su vida cotidiana.

En ese sentido la rehabilitacién neuropsicolégica implica cualquier estrategia de
intervencion que tenga como objetivo reducir las alteraciones cognitivas y conductuales
en los pacientes que han sufrido una lesion cerebral, asi como manejar estas dificultades

y reducir su impacto en la vida cotidiana (Blasquez et al.,2009).

Sin embargo, “el termino estimulacion cognitiva hace referencia a todas aquellas
actividades dirigidas a mejorar el rendimiento cognitivo general o alguno de sus
procesos y componentes (atencion, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, célculo,
etc.), ya sea en sujetos sanos o en pacientes con algun tipo de lesion en el sistema

nervioso central”. (Blasquez et al, 2009, p.13).

Por tanto la estimulacién cognitiva es importante para incrementar las capacidades
mentales de una persona adulto mayor, ya que mejora sus niveles de plasticidad
neuronal e incrementa sus funciones cognitivas, logrando prevenir la pérdida de

memoria que ocurre mayormente en la edad avanzada. (Mori, 2017).

Objetivos de la estimulacion cognitiva y rehabilitacion neuropsicoldgica

La rehabilitacion neuropsicologica es por tanto un proceso a través del cual los
pacientes con dafio cerebral trabajan junto con profesionales del servicio de salud para
remediar o aliviar los déficits cognitivos que urgen tras una afeccion neuroldgica. Las
metas basicas de la intervencion se pueden resumir en dos grandes objetivos (Wilson,

1991 citado en Blazquez et al, 2009).
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v" Reducir las consecuencias de las deficiencias cognitivas en la vida diaria.
v" Reducir el nivel en que estas deficiencias impiden el funcionamiento adecuado del

individuo en su entorno social.

Entre los principios para la practica de la rehabilitacion cognitiva, Arango (2006

citado en Sanchez, 2018) identifica las siguientes consideraciones:

v" Individualizada

v" Requiere del trabajo en conjunto de la persona, la familia y los terapeutas.

v Debe centrarse en alcanzar metas relevantes de acuerdo a las capacidades
funcionales de la persona y mediante mutuo acuerdo.

v" La evaluacién de la eficacia de una intervencion cognitiva debe incorporar cambios
en las capacidades funcionales.

v" Debe incorporar varias perspectivas y diversas aproximaciones.

v" Debe tener en cuenta los aspectos afectivos y emocionales que conlleva el dafio
cognitivo.

Las perspectivas actuales consideran que la rehabilitacion neuropsicoldgica no se
puede reducir a una intervencion especifica sobre los diferentes procesos cognitivos de
forma aislada, debido a que los pacientes con dafio cerebral rara vez poseen déficit
cognitivos exclusivamente, sino que van asociados a problemas emocionales, sociales
y conductuales que tienden a afectar un gran numero de habilidades adaptativas

(Blazquez et al; 2009).

Morales (2017), sostiene que la estimulacién cognitiva como terapia trata de
potenciar al maximo aquellas capacidades mentales que todavia se conservan. También
intenta retrasar el proceso de deterioro, aunque hay que ser conscientes que en las

enfermedades degenerativas todavia no es posible frenarlo de forma definitiva.
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Esta autora manifiesta que en la estimulacion cognitiva se trabajan areas como la
memoria, el cdlculo, el lenguaje, las gnosias (dificultad de reconocimiento) y las praxias
(dificultad de movimiento), y cada vez se demuestra mas su eficacia para tratar
pacientes con Alzheimer, Parkinson, demencia vascular, demencia por cuerpos de

Lewy y demencia mixta.

Enfoques en Rehabilitacién Neuropsicoldgica

Anteriormente se consideraba que la rehabilitacion neuropsicolédgica de pacientes
con lesiones cerebrales debia ir dirigido a la restauracion de la funcion alterada. Sin
embargo actualmente se proponen ensefiar al paciente estrategias compensatorias que
le permitan realizar actividades funcionales de la vida cotidiana. ((Blazquez et al;

2009).

Segun estos autores se han distinguido tres posibles abordajes en rehabilitacion

neuropsicoldgica:

v" Restauracion de las funciones alteradas, interviniendo directamente sobre ellas con
el fin de que alcancen un rendimiento lo mas normalizado posible, normalmente
implican la practica de ejercicios disefiados para fortalecer algunos procesos basicos,

tales como atencion, memoria, percepcion, funciones ejecutivas, etc.

v Compensacion de las funciones, dirigida a facilitar la rehabilitacion de actividades
funcionales, mediante estrategias alternativas o ayudas externas que reduzcan la
necesidad de requisitos cognitivos. Este enfoque asume que el tratamiento induce la

sustitucion de la funcion por medio de una organizacion funcional. Es decir, que las
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regiones intactas del cerebro asumen la funcion de aquellas dafiadas de modo

compensatorio.

v" Sustitucién de la funcién, dirigida a mejorar el rendimiento de la funcién alterada a

través de la utilizacion y optimizacion de los sistemas cognitivos.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivos generales

v" Propiciar un mayor desenvolvimiento a nivel cognitivo, conductual y social
reduciendo los déficits cognitivos de su nivel de orientacién, atencién selectiva,
memoria a corto plazo y capacidad viso-constructiva a traves del uso de estrategias

restaurativas y compensatorias.

1.3.2. Objetivos especificos

v" Restaurar el nivel de orientacién, atencién selectiva, memoria a corto plazo y
capacidad viso-constructiva.

v Proporcionar estrategias de entrenamiento y habilidades para compensar los
déficits cognitivos encontrados en la paciente.

v ldentificar y estimular la &areas o funciones cognitivas que se encuentran

conservadas en la paciente.

1.4. Justificacion de la investigacion

Actualmente el indice de la poblacion adulto mayor va en aumento, esto es debido
a que se ha incrementado la esperanza de vida para este grupo poblacional, sin embargo
con ello también surgen otras problematicas en temas de salud, tales como el deterioro

cognitivo y las demencias, que como sabemos dan lugar a un deterioro gradual de las
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1.5.

funciones cognitivas, acompafiado de sintomas psiquiatricos y alteraciones del
comportamiento que van produciendo en el paciente una discapacidad gradual. Ante
estos casos es importante poder detectar oportunamente los cambios cognitivos
anormales que ocurren en el adulto mayor y establecer cuando un deterioro cognitivo
es producto de la edad o debido a otras causas tales como lesiones vasculares, inicio
temprano de la enfermedad de Alzheimer, etc. para asi poder realizar una intervencion

neuropsicoldgica adecuada en estos pacientes.

El siguiente estudio de caso busca conocer los efectos que tiene el programa de
rehabilitacion cognitiva en la recuperacion de las funciones cognitivas disminuidas o
afectadas que presenta la paciente de iniciales P. Y.C (75) y poder estimular las
funciones que aln se encuentran conservadas, con el objetivo de mantener su

funcionalidad y que pueda realizar sus actividades cotidianas de forma independiente.

Cabe mencionar que las actividades de rehabilitacion y estimulacion cognitiva que
se realicen en el siguiente estudio permitiran aportar mayor conocimiento al campo de
la rehabilitacion neuropsicol6gica y abrir nuevos conocimientos respecto a la
neuroplasticidad cerebral en los adultos mayores, cambiando asi la idea errénea de que
en el adulto mayor no existe plasticidad cerebral. Por tanto los resultados que se
obtengan ayudaran a elaborar futuros programas de intervencién para pacientes que

presenten deterioro cognitivo tanto leve como moderado.

Impactos esperados del trabajo académico

El desarrollo del presente trabajo de investigacion esta abocado el estudio del

deterior cognitivo, por tanto las evaluaciones neuropsicologicas llevadas a cabo nos
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permitirdn conocer a fondo el desarrollo y naturaleza de esta enfermedad

neurodegenerativa y su impacto en la vida del paciente a nivel personal y social.

Con respecto a la paciente se espera que las sesiones de rehabilitacion
neuropsicoldgica ayuden a rehabilitar las areas que se encuentren afectadas y fortalecer
las areas que aun se encuentran conservadas. Asimismo se espera lograr que la paciente
pueda continuar realizando de manera independiente las actividades cotidianas de su

vida diaria sin depender de los demas.
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II. METODOLOGIA

El presente estudio es de disefio de caso unico y tipo descriptivo observacional (Hernandez,

Ferndndez y Baptista, 2015).

Se realiz6 en base a las fases del proceso de evaluacion neuropsicolégica elaborado por

Hebben y Milberg (2011):

2.1 EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

2.1.1. Planteamiento

Técnicas e instrumentos neuropsicoldgicos

Técnicas
e Entrevista (paciente y familiar)
e Observacién de conducta

Instrumentos neuropsicoldgicos

e Historia clinica

e Escala de Inteligencia de Weschler para adultos (WAIS-1V)

e Exploracion Neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI)
e Test de la Figura compleja del Rey de Osterrieth

e Test de aprendizaje audioverbal de Rey

e Tets de retencion visual de Benton

e Escala de memoria de Weschler

e Test de alteracién de memoria (T@M)

e Mini-metal (MMSE)- Folstein.

e Cognistat- Version en espafiol

e Escala de depresion geriatrica de yesavage.
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Tabla 1

Areas de evaluacion neuropsicoldgica

AREAS OBJETIVO INSTRUMENTOS
Intelectual Determinar su nivel WAIS IV
de inteligencia.
Orientacion Determinar su estado Test Mini mental (Folstein1975)
de conciencia u
orientacion.
Atencion Determinar el nivel Subtest de escala neuropsicoldgica
de atencion sostenida breve en espariol Neuropsi.
en paciente
Memoria Determinar el nivel Escala de memoria Wechsler; Test
de memoria a corto alteracion de memoria (T@M);
plazo y a largo plazo Test de aprendizaje audio verbal
del Rey; Test de la Figura
compleja del Rey de Osterrieth
COGNISTAT-Version en espafiol
Gnosia Describir el Test de retencion visual de Benton
reconocimiento de Test de la Figura compleja del Rey
objetos de Osterrieth
Praxia Determinar la Subtest de escala neuropsicolégica
capacidad de realizar breve en espariol Neuropsi
movimientos Test de la Figura compleja del Rey
coordinados de Osterrieth
Lenguaje Determinar el nivel del indice de Comprension verbal del
lenguaje WAIS IV
COGNISTAT-Version en espariol
Funciones Determinar el nivel de Subtest de escala neuropsicolégica
ejecutivas organizacion y breve en espafiol Neuropsi
planificacion
Emocional Determinar el estado Escala de depresion geriatrica de

emocional

Yesavage

Nota: Elaboracién propia. WAIS IV: Escala de Inteligencia de Weschler para adultos
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Tiempo

6 sesiones de 45 minutos realizadas los dias 8/8; 15/8; 22/8; 26/68; 29/8 y 4/9 del

presente afo.

2.1.2. Ejecucidn
a) Historia clinica
v' Datos de filiacion del paciente
Nombres y apellidos : P. Y.C
Fecha de Nacimiento : 26/01/1944
Escolaridad . Primaria incompleta

Lugar de Nacimiento : Huancavelica

Edad . 75 afos
Ocupacion . Comerciante
Lateralidad . Diestra
Estado civil . Separada

b) Motivo de consulta
El paciente de iniciales P. Y. C. asiste a evaluacion neuropsicolégica en compafiia
de su hija, quien informa que su sefiora madre presenta desorientacion respecto a
fechas y se olvida frecuentemente de las cosas, en especial de donde pone su
dinero, asimismo refiere preocupacién por los cambios fluctuantes de caracter

que presenta su madre Ultimamente.

¢) Enfermedad actual

La hija refiere que el problema de los olvidos se presenta desde hace 2 afios
aproximadamente, y que se empezaron a dar cuenta porque le faltaba dinero para

comprar mercaderia en su puesto de periddicos, ya que entregaba mal el vuelto a
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las personas cuando le iban a comprar. Asimismo La paciente refiere que ha
experimentado mareos en algunas ocasiones pero no ha dado mucha importancia.
Actualmente no recibe ningun tratamiento médico.
d) Historia personal
Historial de nacimiento y de desarrollo prematuro
La evaluada refiere haber nacido en parto normal y no haber tenido mayor
complicacién al nacer.
Historial médico
- Hipertension arterial no controlada
- Altos niveles de colesterol segun altimo control de hace 1 mes.
- Paciente padece de reumatismo desde joven, actualmente experimenta dolor en
brazo derecho.

- Refiere que nunca ha asistido al médico y siempre se ha curado con yerbas.

Historial educativo
Refiere que solo estudio hasta lero de primaria debido a que tenia que trabajar y

ayudar en los actividades y economia de la casa, ya que era la mayor de sus
hermanos.

Historia laboral

Ha trabajado como comerciante desde que tenia 25 afios en la venta de periddicos
y revistas. Actualmente el negocio esta a cargo de su hija debido a que la paciente
ya 0 puede hacerse cargo del negocio por su estado de salud.

Historia Familiar

Vivid con sus abuelos y 4 hermanos. Refiere que sus padres fallecieron en un
accidente cuando ella tenia 3 afios. Tiene 2 hijos. Actualmente vive con su hijay

nietos en su casa de Villa el Salvador.
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Tabla 2

Resultados de la evaluacion neuropsicoldgica

AREA OBJETIVO INSTRUMENTO RESULTADOS
Intelectual Determinar su nivel WAIS IV Cl Total: 59
de inteligencia. ICV= 63
IRP= 70
IMT= 63
IVP=T73
Orientacién Determinar su Sub test de orientacién 4/7 Promedio bajo
estado de conciencia del NEUROPSI
u orientacion.
Test Mini mental 6/10 Promedio bajo
(Folstein1975)
Determinar el nivel Subtest _de e,scgla 7126 Deficiente
Atencion de atencion sostenida neuropsicologica breve
: en espafiol NEUROPSI
en paciente
Memoria Determinar el nivel Escala de memoria CM=35 Deficiente
de memoria a corto Wechsler;
plazo y a largo plazo
Test alteracién de 19/50
memoria (T@M); Nivel deficiente
Test de aprendizaje audio 3,7 palabras/ 15
verbal del Rey; Nivel deficiente
Test de la Figura Fase memoria 2/36
compleja del Rey de Muy severo
Osterrieth
COGNISTAT-Versiénen 212
~ Nivel muy severo
espanol
) Describir el Test de retencién visual 2/10
Gnosia

reconocimiento de
objetos

de Benton

Test de la Figura
compleja del Rey de
Osterrieth

Nivel muy severo

Fase copia: 10/36
Nivel deficiente

42



Praxia

Lenguaje

Funciones
ejecutivas

Emocional

Determinar la
capacidad de realizar
movimientos
coordinados

Determinar el nivel
del lenguaje

Determinar el nivel
de organizacion y
planificacion

Determinar el estado
emocional

Test de la Figura
compleja del Rey de
Osterrieth

COGNISTAT-Version en
espafol

indice de comprension
verbal del WAIS IV

COGNISTAT-Version en
espafol

Subtest de escala
neuropsicoldgica breve
en espafiol Neuropsi

Escala de depresion
geriatrica de Yesavage

Fase copia: 10/36
Nivel deficiente

2/6
Nivel deterioro severo

ICV=63

Comprension 4/6
Nivel bajo
Repeticion 9/14
Ligeramente bajo
Nominacién 8/8
Nivel Promedio

1/18

Nivel muy deficiente

10 puntos equivalente
depresidn establecida

Nota: Elaboracion propia. WAIS 1V: Escala de Inteligencia de Weschler para adultos
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2.1.3. Comunicacion de resultados

- Informe neuropsicoldgico

INFORME NEUROPSICOLOGICO

I. DATOS DE FILIACION

Nombre . P.Y.C

Sexo : Femenino

Edad 75 afios

Fecha de Nacimiento : 26/01/1944

Lugar de Nacimiento : Huancavelica

Estado Civil . Separada

Ocupacion : Negocio de venta de periddicos
Escolaridad . Primaria incompleta

Lateralidad . Diestra

Fecha . 8/septiembre/2019

Direccion : 1l Sector Mz A 1 Lote 17 Villa El Salvador
Numero de Hijos . Dos hijos

Informante . Sra Carmen Rosa Gonzales Cruz (hija)

I1.MOTIVO DE CONSULTA

La evaluada acude a evaluacion neuropsicoldgica en compafia de su hija, quien
manifiesta que su sefiora madre hace aproximadamente 2 afios empez6 a tener
problemas para sacar sus cuentas en su negocio de periodicos, por lo que los
clientes la engafiaban facilmente, asimismo refiere que ella y su hermano
empezaron a notar que su madre experimentaba olvidos frecuentes sobre donde
dejaba las cosas en especial mas seguido se olvidaba de donde dejaba su plata,
llegando incluso a culpar a su hija de que le habia robado, sin embargo dias

después encontraba su dinero cuando limpiaba su cuarto. Asimismo la hija
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refiere que cuando su mama iba a comprar al mercado se olvidaba de lo que tenia

lo que iba a comprar.

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD

Paciente padece de reumatismo desde joven, actualmente experimenta
dolor en brazo derecho. Refiere que nunca ha asistido al médico y siempre
se ha curado con yerbas.

La paciente refiere que ha experimentado mareos y vértigo hace un mes
aproximadamente.

La informante refiere que su madre siempre ha sido muy desconfiada antes
de la enfermedad, pero manifiesta que su desconfianza actualmente se ha
incrementado mas, se ha agudizado su mal caracter, torndndose mas
agresiva, inclusive ultimamente cuando se le da la comida pide que la hija
pruebe primero la comida y recién come.

La hija refiere que su madre en varias oportunidades se auto agredia y le
decia a sus clientes que su hija la golpeaba, a partir de este afio 2019, ha

empezado a olvidarse las fechas (afio y dia de la semana).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
e) Escala de Inteligencia de Weschler para adultos (WAIS-1V)

f) Exploracion Neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI)
g) Test de la Figura compleja del Rey de Osterrieth

h) Test de aprendizaje audioverbal de Rey

i) Tets de retencion visual de Benton

j) Escala de memoria de Weschler

k) Test de alteracion de memoria (T@M)
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I) Mini-metal (MMSE)- Folstein.
m)Cognistat- Version en espafiol

n) Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

V. RESULTADOS
AREA COGNITIVA
Exploracion Neuropsicologica Breve en Espafiol (NEUROPSI):

La evaluada obtiene un puntaje general de 44 puntos, considerando la edad y
los afios de escolaridad, lo ubican en una condicion de “Deterioro cognitivo
Moderado” con una disminucién en las siguientes areas: Orientacion
(parcialmente en tiempo y persona); Atencidn y concentracion ( dificultad
evidente en digitos en regresion); codificacion (memoria verbal espontanea y
proceso visuoespacial); Lenguaje (fluidez seméantica y fonologica); Lectura
(comprensién); escritura (dictado y copia); Funciones ejecutivas (calculo y
ejecucion de movimientos coordinados) y Funciones de evocacion (memoria
visuoespacial, memoria de evocacion).

Escala de Inteligencia para Adultos de Weschler (WAIS-1V)

La evaluada obtiene un C.I Total de 59 que lo ubica en la categoria diagndstica
de “extremadamente bajo”, parcialmente en las pruebas verbales (ICV) obtiene
un C.1 de 63 y en las pruebas manipulativas (IRP) obtiene un C.1 de 70 con
categorias de muy bajo en ambos casos. Sin embargo evidencia mayor
performance en tareas de tipo manipulativas que verbales. Con respecto al
indice de Memoria de trabajo (IMT) e indice de velocidad de procesamiento
(IVP) obtiene un C.I de 63 y C.I de 73 respectivamente que lo ubican en la

categoria de “muy bajo”.
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AREA INSTRUMENTAL

Atencion y Concentracion: La evaluada presenta disminucién en la atencion
selectiva o focalizada, mostrando déficit en la capacidad para mantener y organizar
la actividad psiquica.

Lenguaje:

e Expresivo: Discurso claro y coherente no presenta problemas para la
articulacion verbal.

e Comprensivo: Presenta dificultad para ejecutar consignas semicomplejas
que tengan mas de dos o tres palabras

e Denominativo: Adecuada capacidad para denominar objetos comunes.

e Automatico: Logra nombrar los dias de la semana con ligera dificultad sin
embargo al pedir que lo diga en orden inverso no logra hacerlo.

e Repetitivo: Logra reproducir palabras simples sin embargo cuando se le
pide que repita frases semi complejas de tres 0 mas palabras muestra
dificultad.

Gnosia: Denota alteracion evidente en su capacidad viso-perceptual. La

percepcién auditiva es normal.

Praxia: Denota cuadro severo de apraxia constructiva, praxia ideo motora

e ideatoria se encuentran disminuidas.

Memoria

e Visual inmediata: Denota deficiencia en la reproduccion de los estimulos
presentados por breve tiempo.

e Auditiva inmediata: Nivel deficiente en la evocacion de estimulos
presentados y limitada capacidad de aprendizaje en el test de palabras de

Rey.

47



e Memoria semantica: Presenta dificultad en su capacidad mnésica que
comprende el recuerdo de informacién cultural.
e Memoria episddica: Evidente dificultad en su capacidad mnesica

referente a hechos recientes vividos, teniendo en cuenta tiempo y espacio.

AREA DE PERSONALIDAD
La evaluada presenta rasgos paranoides y de desconfianza hacia los demas, en
especial hacia su entorno més cercano (familia), tornandose sus relaciones
interpersonales conflictivas. Asimismo presenta desgano, tristeza, &nimo
decaido y poca motivacion y sentimiento de abandono, lo cual es compatible

con un cuadro depresivo moderado.

VI. CONCLUSION DIAGNOSTICA

La evaluada de iniciales P. Y. C actualmente se desenvuelve con un nivel
intelectual de categoria “Extremadamente bajo”. Presenta alteracion
significativa de la memoria relacionada a hechos recientes o de corto plazo,
atencion disminuida y marcada dificultad en su capacidad viso-perceptual y
Viso constructivo, lo cual indica un nivel de Deterioro Cognitivo Moderado.

A nivel emocional presenta sintomatologia compatible con un cuadro de

depresién moderado.

VIl. RECOMENDACIONES

Control Neuroldgico

Continuar con ejercicios de rehabilitacion neurocognitiva (en areas afectadas)

Orientacion familiar

Control neuropsicolégico dentro de 6 meses.
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Tabla 3

Analisis Diagnostico segun Ardila

DIAGNOSTICO
SINTOMATICO

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO TOPOGRAFICO

DIAGNOSTICO
SINDROMICO

Cambios fluctuantes del
carcter (irritabilidad-
Ilanto)

Quejas de olvidos
frecuentes

Quejas de mareos

Enfermedad Posible lesion en
Degenerativa la zona temporal
posible ECV e hipocampo
Isquémico

Alteraciones en la
memoria a corto
plazo.

Déficit de atencion
sostenida y
focalizada
Agnosia

Apraxia

Deterioro cognitivo
moderado

Nota: Elaboracion propia.
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2.2 . PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

a) DATOS DE FILIACION

Apellidos y nombres ; P.Y.C

Sexo : Femenino

Edad ; 75 afios

Fecha de nacimiento ; 26/01/1944

Lugar de nacimiento : Huancavelica

Grado de instruccion : Primaria incompleta
Ocupacion : Comerciante
Domicilio : Villa el Salvador
Informante : Hija de la paciente

b) MOTIVO DE INTERVENCION
Se establece el motivo de rehabilitacion neuropsicoldgica ya que la paciente presenta

dificultades en su orientacién, atencién sostenida y focalizada, memoria a corto plazo,

gnosia, praxia y funciones ejecutivas.

¢) INSTRUMENTOS DE EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

v' Escala de Inteligencia de Weschler para adultos (WAIS-1V)
v" Exploracién Neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI)
v" Test de la Figura compleja del Rey de Osterrieth

v" Test de aprendizaje audioverbal de Rey

v' Tets de retencién visual de Benton

v" Escala de memoria de Weschler

v" Test de alteracion de memoria (T@M)
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v Mini-mental (MMSE)- Folstein (1975)
v" COGNISTAT- Version en espafiol
v" Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

d) DIAGNOSTICO SINDROMICO

v" Alteraciones en la memoria a corto plazo.
v" Déficit de atencién sostenida y focalizada.
v Agnosia
v’ Apraxia

v" Deterioro cognitivo moderado

e) DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO
v Posible lesion en la zona temporal e hipocampo
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Tabla 4

Areas cognitivas con fortalezas y debilidades

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Orientacion en espacio y persona
Lenguaje oral expresivo
Lenguaje repetitivo

Lenguaje denominativo
Memoria a largo plazo o remota

Orientacion en tiempo

Déficit en atencion sostenida y focalizada
Memoria de corto plazo o inmediata
Memoria auditiva

Memoria visuo espacial

Memoria semantica y episodica

Gnosias y praxias

Funciones ejecutivas

Bajo nivel de lenguaje comprensivo
Lectura y escritura

Célculo

Habilidades visuo espaciales

Nota: Elaboracion propia.
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El programa de intervencion neuropsicoldgica que se aplicé se aboc6 a desarrollar
estrategias restaurativas en la paciente, a traves de ejercicios repetitivos en el que se trabajé
directamente con las funciones que se encuentran disminuidas o en déficit, asimismo se
busco desarrollar estrategias compensatorias, estimulando que la paciente desarrolle
nuevas conductas o habilidades que la ayuden a que pueda mantener su funcionalidad e

independencia, logrando asi minimizar el impacto de esas dificultades en su vida cotidiana.

El siguiente programa se desarrollo en 16 sesiones de 45 minutos cada una, las cuales

se llevaron a cabo 2 veces por semana por aproximadamente 2 meses.

Las sesiones del programa de rehabilitacion se encuentran en el anexo A
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I11.- RESULTADOS

A continuacion, se presenta los resultados pre test y post del caso evaluado.

Tabla 5

Resultados del pre test y post test

AREA OBJETIVO INSTRUMENTO PRE TEST POS TEST
Intelectual Determinar su nivel de Escala de Inteligencia de Cl Total: 59 Cl Total: 60
inteligencia Weschler para adulto. ICV= 63 ICV= 63
WAIS-IV IRP= 70 IRP= 73
IMT=63 IMT=63
IVP=73 IVP=73
Orientacion Determinar su estado de Sub test de orientacion del 4/7 promedio bajo 6/7 promedio
conciencia u orientacion NEUROPSI
Test Mini mental 6/10 promedio bajo 7/10 promedio
(Folstein1975)
Atencion Determinar el nivel de Subtest de escala 7/26 Nivel Deficiente 14/26 Nivel bajo
atencion sostenida en neuropsicoldgica breve en
paciente espafiol NEUROPSI
Memoria Determinar el nivel de Escala de memoria CM=35 CM=42
memoria a corto plazo y Wechsler; Nivel deficiente Nivel bajo
a largo plazo
Test alteracion de memoria 19/50 24/50
(T@M); Nivel deficiente Nivel bajo
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Gnosia

Praxia

Lenguaje

Describir el
reconocimiento de
objetos

Determinar la capacidad
de realizar movimientos
coordinados

Determinar el nivel del
lenguaje

Test de aprendizaje audio
verbal del Rey;

Test de la Figura compleja
del Rey de Osterrieth

COGNISTAT-Version en
espanol

Test de retencion visual de
Benton

Test de la Figura compleja
del Rey de Osterrieth

Test de la Figura compleja
del Rey de Osterrieth
COGNISTAT-Version en
espafol

indice de comprension

verbal del WAIS IV

COGNISTAT-Version en
espanol

3,7 palabras/ 15
Nivel deficiente

Fase memoria 2/36
muy deficiente

2/12
Nivel muy severo

2/10
Nivel muy severo

Fase copia: 10/36
Nivel deficiente

Fase copia: 10/36
Nivel deficiente

2/6
Nivel deterioro severo

ICV=63
Comprension 4/6
Nivel bajo
Repeticion 9/14
Ligeramente bajo
Nominacion 8/8
Nivel Promedio

6 palabras/ 15
Nivel bajo

Fase memoria 2/36
muy deficiente

5/12
Nivel bajo

2/10
Nivel muy severo

Fase copia: 10/36
Nivel deficiente

Fase copia: 12/36
Nivel deficiente

2/6
Nivel deterioro severo

ICV=63
Comprension 4/6
Nivel bajo
Repeticion 9/14
Ligeramente bajo
Nominacion 8/8
Nivel Promedio
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Funciones Determinar el nivel de Subtest de escala 1/18 3/18

gjecutivas organizacion y neuropsicoldgica breve en Nivel muy deficiente Nivel deficiente
planificacion espaiiol NEUROPSI

Emocional Determinar el estado Escala de depresion 10 puntos que equivalente 8 puntos que equivalente
emocional geriatrica de Yesavage a un cuadro de depresion a riesgo de depresion

Nota: Elaboracion propia. Cl: Cociente intelectual, ICV: indice de comprension verbal, IRP: Indice de razonamiento perceptivo, IMT: indice de
memoria de trabajo, IVP: indice de velocidad de procesamiento, CIT: Cl total.
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Segun los resultados obtenidos en el post- test se puede apreciar que a nivel intelectual no se
registraron cambios significativos, en el &rea de orientacion se observé un ligero incremento,
especialmente en lo relacionado a espacio y tiempo, en el area de atencion se observd un
incremento en su desempefio. Asimismo se pudo evidenciar una mejora en la memoria audio

verbal, observando un incremento en su curva de aprendizaje en el pos test.

Sin embargo respecto a la memoria visual no se observé ninguna mejora en esta area. Cabe
mencionar que a pesar de que las sesiones se realizaron de forma continua, no hubo cambios en
los resultados en las demas areas, las cuales se mantuvieron en el mismo nivel que en la evaluacion

del pre test.

Asi tal como lo plantea Ledn y Miranda (2018) donde en base al estudio sobre la eficacia de un
programa de intervencion neuropsicoldgica en 128 pacientes con diagnéstico de demencia,
concluyeron que el tratamiento no mejora en muchos casos la progresion de la enfermedad, sin
embargo si disminuye la velocidad de deterioro en estos pacientes, lo cual es un factor muy

importante a considerar.

Asi mismo se encontré que las areas que aln estan conservadas en la paciente fueron la

orientacion relacionada a espacio y persona y el leguaje repetitivo, denominativo.

Finalmente un aspecto a considerar es que la paciente presenta un escaso nivel académico lo
que influye en su bajo desempefio en algunas areas que si dependen de la escolaridad tales como
la lectura, célculo y escritura. Al respecto Rivera, Sarria y Garcia (2016) en su estudio sobre las
caracteristicas del deterioro cognitivo en adultos mayores concluyeron que existe una

asociacion entre el deterioro cognitivo, la edad y el grado de instruccion.
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IV.- CONCLUSIONES

Como resultado de la evaluacion neuropsicoldgica se encontro que las areas que se encuentran
deterioradas o presentan mayor déficit son la orientacién en lo relacionado a tiempo, atencion,
memoria, gnosia, praxia, funciones ejecutivas y calculo. Asimismo las areas que se
encontraron conservadas son el area de orientacion respecto a lugar y persona y el lenguaje
repetitivo y denominativo. Cabe mencionar que en lo que respecta al lenguaje compresivo,
ésta se encuentra ligeramente disminuido en la paciente.

Denota mayor disminucion y deterioro en la memoria asociada a hechos recientes o de corto
plazo.

Con respecto al programa de intervencidén neuropsicologica aplicado a la paciente, se
observaron cambios favorables en el area de orientacion y atencién selectiva, No obstante en
las demas areas tales como la atencion sostenida, la memoria, praxias y funciones ejecutivas,
no se evidenciaron cambios favorables en su desempefio.

El estado emocional encontrado en la paciente durante la fase de evaluacion e intervencion
neuropsicoldgica influye negativamente en su proceso de recuperacion. Por tanto el entorno
familiar de la paciente es un aliado fundamental en el proceso de rehabilitacion

neuropsicoldgica.
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V.- RECOMENDACIONES

Continuar de forma periodica la estimulacion cognitiva, a través de ejercicios donde se
busque reforzar y mantener las funciones que se encuentran conservadas en la paciente.

Es fundamental considerar los aspectos socio familiar y emocional de un paciente en el proceso
de intervencion neuropsicoldgica, viéndolo como una unidad biopsicosocial.

Elaborar programas de intervencion neuropsicol6gica en base a las necesidades particulares de
cada paciente, y con un plan de seguimiento donde se considere a la familia como un aliado
principal.

Capacitar a los familiares directos (padres, hijos, conyuge, etc) en las pautas necesarias para
Ilevar a cabo los ejercicios de la rehabilitacion neuropsicoldgica en casa.

Intervencion con la familia directa en especial con el familiar cuidador a fin de dar

orientacion y soporte emocional.
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PROGRAMA DE INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA

SESION N° 1
FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO
COGNITIVO
TRABAJADO
10/09/2019 1 Explicacion de

Las sesiones a
Los familiares

Se informo a los familiares
familiares sobre el proceso

de evolucion del deterioro
Cognitivo de la paciente y la
Importancia de la rehabilitacion
Neuropsicoldgica.
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Sensibilizar a los
familiares sobre la
enfermedad
neurodegenerativa.



SESION N° 2

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
16/09/2019 2 Atencion Realizar ejercicios  Estimular la atencion Ligero incremento
Selectiva de atencidn selectiva  selectiva en esta area
EJERCICIOS
- Sefialar las figuras diferentes a las demas 6/10
- Ejercicios de cancelacion 9/15
- Ejercicio de busqueda de simbolos/dibujos 9/20
MATERIALES

- L&minas con diferentes letras, numeros y simbolos

- L&mina con dibujos y simbolos con nimeros
Asignados y la misma lamina sin nimeros.
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SESION N° 3

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
19/09/2019 3 Atencion Realizar ejercicios Estimular la atencion No mostré mejora
Sostenida de atencion sostenida sostenida. en esta area
EJERCICIOS
- Dar una palmada cada vez que escuche el
NUmero 63 3/10
- Laberinto deficiente
- Contar objetos en la ldmina 5/10
- Ejercicio de busqueda de diferencias 4/10
MATERIALES

- Laminas con diferentes letras, nimeros y simbolos

- Lamina en la que aparecen dos dibujos parecidos
Pero que se diferencian en algun aspecto.
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SESION N° 4

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
25/09/2019 4 Atencion Realizar ejercicios  Estimular la atencion ~ No mostré mejora
Sostenida de atencion sostenida sostenida. en esta area
EJERCICIOS
- Unir nimeros en orden creciente del 1 al 10 4/ 10
Alternando Circulos y cuadrados
- Ejercicio de sopa de letras 5/20
MATERIALES

- Lamina en que aparecen distribuidos de forma
Desordenada, unos circulos y unos cuadrados,
Cada uno de los cuales contiene un nimero

- Lamina cuadriculada que contiene una letra en
Cada una de las celdas
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SESION N° 5

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
02/10/2019 5 Orientacion Hacerle preguntas  Estimular el conocimiento Mostré un
Temporal sobre su entorno  de su entorno en el que se  incremento en
desenvuelve esta area
EJERCICIOS

- Ordenar medidas de tiempo en orden ascendente 8/10
De menor a mayor

- Pedir a la paciente que ubique su onomastico Logrado
En el calendario

MATERIALES

- Fichas de numeros
- Un calendario de escritorio del afio vigente
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SESION N° 6

FECHA SESION PROCESO
COGNITIVO
TRABAJADO

ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS

09/10/2019 6 Orientacion
Espacial

Hacerle preguntas  Estimular el conocimiento Mostré ligera
sobre su entorno  de su entorno en el que se mejora en esta
desenvuelve area.

EJERCICIOS

- Pedir a la paciente que elabore el croquis de  Deficiente

- Su casa
- Denominar, explicar el uso y situar objetos Logrado
De su casa en su lugar

MATERIALES

- Hoja bond A-4 y lapiz
- Lamina con imagenes de objetos domésticos
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SESION N° 7

FECHA SESION PROCESO

OBJETIVO

RESULTADOS

15/10/2019

7

ACTIVIDAD
COGNITIVO
TRABAJADO
Orientacion Hacerle preguntas

personal

sobre su entorno

EJERCICIOS

Estimular el conocimiento
de si mismo y de su entorno
en el que se desenvuelve

- Pedir a la paciente diga sus datos personales
(nombre, edad y procedencia)

- Pedir a la paciente que nombre a sus familiares

mas cercanos
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Muestra mejor
desempefio en
esta area.

Logrado

Logrado



SESION N° 8

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
21/10/2019 8 Memoria Realizar ejercicios  Estimular la memoria No mostré
Inmediata de codificacion, a corto y largo plazo mejora en esta
almacenamientoy  aumentando el tiempo area.
Recuperacion de de demora entre la
Informacion presentacion de

estimulos y el recuerdo.

EJERCICIOS

- Se le presenta a la paciente 10 figuras de objetos  3/10
Luego se le retira la lamina y se le pide que
Recuerde los objetos presentados.

- Se le presenta a la paciente pares asociados de 2/10
- Palabras y se le pide que luego las relacione

MATERIALES

- Lamina de imagenes de objetos de uso cotidiano

- Laminas de parejas de palabras asociadas.
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SESION N° 9

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
21/10/2019 9 Memoria Realizar ejercicios  Estimular la memoria No mostré
Inmediata De codificacion, a corto y largo plazo mejora en esta
Almacenamientoy  aumentando el tiempo area.
Recuperacion de de demora entre la
Informacion presentacion de
estimulos y el recuerdo.
EJERCICIOS
- Se lee a la paciente una lista de 10 palabras que va 2/10
Asociado a un color, luego se le dice a la paciente
Que cada vez que se le diga una palabra tendra que
Decir el color con el que va asociado dicha palabra
- Se le muestra a la paciente imagenes de 3 mujeres  3/10
Con su nombre, profesion y aficiones, y pedirle
Luego que las recuerde
MATERIALES

- Lamina de lista de palabras y colores

- L&minas de imagenes de mujeres con su nombre,
Profesion y aficiones
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SESION N° 10

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO

29/10/2019 10 Memoria Realizar ejercicios  Estimular la memoria ~ No mostrd
A largo de codificacion, a corto y largo plazo mejora en esta
plazo Almacenamientoy  aumentando el tiempo  area.

Recuperacion de

de demora entre la

Informacion presentacion de estimulos
y el recuerdo.
EJERCICIOS
- Se le presenta a la paciente frase de refranes 4/10

Incompletos y se le pide que los complete

- Se le presentan fotografias de presidentes del 3/5
Per( y se le pide que diga su nombre

MATERIALES

- Lista de 10 refranes

- Fotografia de los ultimos presidentes del Perd.
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SESION N° 11

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
04/11/2019 11 Praxia Realizar ejercicios de  Estimular la No mostré mejora
Ideomotora  Coordinacién y ejecucion de en esta area
Manipulacion de de movimientos
Objetos. Coordinados
EJERCICIOS

- Se le pide a la paciente que realice los
Siguientes gestos:

Decir adiés y saludar 2/5
Dar a entender que alguien esta loco

Ponerse crema en la cara

Afeitarse

Lavarse los dientes

- Pedir a la paciente que ordene correctamente 2/5
Una secuencia de 5 iméagenes

MATERIALES

- Fotografias con imagenes de secuencias
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SESION N° 12

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
07/11/2019 12 Praxia Realizar ejercicios Estimular la No muestra mejora
Ideatoria de ejecucion de ejecucion de en esta area
Movimientos actos complejos

propositivos

EJERCICIOS

- Se le pide a la paciente que imite los
Siguientes gestos:

Poner la mano derecha sobre su cabeza 0/2
Entrelazar las manos

Tocarse con la dedo indice izquierdo
El oido derecho

- Pedir a la paciente que realice el movimiento  No logra hacerlo

De servir azUcar a una taza de café hasta
Llevarse la taza a los labios
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SESION N° 13

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
07/11/2019 13 Praxia Realizar ejercicios  Favorecer la produccion No muestra
constructiva  viso-constructivos  de actos motores mejora en esta
Voluntarios. area.
EJERCICIOS

- Pedir a la paciente que arme un rompecabezas  No logra realizar
De mediana dificultad

- Se le pide a la paciente que copie 5 figuras 1/5
Geométricas.

MATERIALES

- Un Rompecabezas
- Laminas en la que aparecen dibujos de figuras
Geométricas que la paciente debe copiar
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SESION N° 14

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
12/11/2019 14 Funciones Realizar ejercicios  Estimular la capacidad No muestra
ejecutivas que denoten planificacion y resolucion mejora en esta
Planificacion de de problemas area.

Actividades y
Logro de una meta

EJERCICIOS

- Pedir a la paciente que escriba 10 nombres de 3/10
Personas que inicien con la letra P en un minuto

- Se le presenta a la paciente situaciones donde 2/5
Debe solucionar problemas
MATERIALES

- Hoja bond A-4
- Laminas para el profesional donde aparecen una serie

De problemas funcionales
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SESION N° 15

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
15/11/2019 15 Funciones Realizar ejercicios  Estimular la capacidad No muestra
ejecutivas que denoten planificacion y resolucion mejora en esta
area.

Planificacion de de problemas
Actividades y

Logro de una meta
EJERCICIOS

- Se le otorga a la paciente tarjeta con 4 vocales
Y 4 consonantes, luego se le pide que forme
La mayor cantidad de palabras

MATERIALES
- Tarjeta con 04 vocales y 04 consonantes
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SESION N° 16

FECHA SESION PROCESO ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADOS
COGNITIVO
TRABAJADO
19/11/2019 15 Funciones Realizar ejercicios  Estimular la capacidad No muestra
ejecutivas que denoten planificacion y resolucion mejora en esta
Planificacion de de problemas area.
Actividades y

Logro de una meta

EJERCICIOS

- Se le muestra a la paciente una lista de 10 palabras  3/10
Y se le pide que las empareje segun tengan relacién
Entre si.

MATERIALES

- Lamina con lista de palabras

Conclusion de las sesiones: Se logro concluir con el programa de rehabilitacién de 16 sesiones,
encontrandose los siguientes resultados: La paciente mostrd un mejor desempefio en la atencion
selectiva, sin embargo en lo que respecta a la atencion sostenida, no se apreciaron mejoras
significativas. En el area de orientacion denota un mejor desempefio respecto a tiempo y persona.
Asimismo en lo que respecta a la orientacion relacionada con el espacio se aprecia que la paciente
denota una ligera mejora en esta area en comparacion con los resultados obtenidos en la fase de
evaluacion. En las demas areas tales como la memoria, praxia y funciones ejecutivas, no se

encontraron mejoras en su desempefo.
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Hospital Nacional "Daniel Alcides Carrién”
Unidad de Neuropsicologia
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