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PROLOGO

El Serviclo Bocial se realizé en la maestria en
neuropsicologia, especificamente en la investigacién sobre 1los
procesos de envejecimiento normal y patoldgico dirigida por el Prof
Miguel Angel Villa,

El objetivo fue, aplicar el TEST BARCELONA (Programa Integrado
de BExploracion Neuropsicolégica Cuantificada. PIENC) a un grupoe de
ancianos normales y a un grupo de ancianos con sospecha de deterioro
neuropsicolségico; tomando en cuenta la escolaridad y edad. Esto con
el fin de una posterior estandaritacién del test a la poblacioén
mexicana.

Bl estudio fue realizado en el Albergue de Alabama en la
colonia Nipoles el cual pertenece al Instituto Nacicnal de la
Benectud,

Con respecto a la temitica abordada en el presente trabajo se
considera que la demencia es un problema de salud, que va aumentando
dfa a d{a, dado el incremento de esperanza de vida que existe,

Debjdo a que este deterioro puede ser provocado por diversas
etfiologfas, Yy no necesariamente por edad avanzada, La demencia sers
un problema de salud social con alta incidencia; de ahi la vital
importancia de abordar este tema y realizar {nvestigaciones, que nos
lleven a un temprano diagnéstico, prondstico y dado el caso,
tratamjento adecuado de la enfermedad.

En los siguientes apartados describiré¢ brevemente el ccncepto
de neuropsicologia, su historia, las etapas del desarrollo humanc
tanto en sua aspectos fisicos como psicologicos con especial
atencién A la vejer Gue es el tema central del informe.



INTRODUCCION

Bl frea de Neuropsicologia en México, es cada vez mis
estudiada, y la necesidad de hacer {nvestiqgaciones en este campo es
de suma importancia, para 1la solucién de 1los problemas del
comportamiento humano.

La unidad en gque desarrollé el servicio social, me permitid
vincularme tanto en la investiqacién como en 1la préctica de la
profes{on.

Bl {nforme Que acontinuacidn se presenta resume las
actividades desarrolladas durante el periodo de servicio social

Bl documento i{nicia con los antecedentes historicos de la
Neuropsicologfa, su definicidn, sus principios bésicos, y las tres
grandes ramas en que se ha diversificado.

A continuacion se describen brevemente las etapas del
desarrollo humano, desde un punto de vista cognoscitivista, para
luego analizar el envejecimiento en sus aspectos econdmicos,
sociales, médicos y psicoloegicos, ademés de mencionar los trastornos
miSs comunes en los ancianos, dando mayor importancia a la demencia,
ya que es uno de los trastorncs neuropsicoldgicos mas frecuentes y
que requieren de mayor investigacioén., También se menciona el tipo de
evaluacién psicolégica y neuropsicolégica que existen para esta
enfermedad.

Bl siguiente tema a tratar es la exploracidn neuropsicologica,
se hace una descripcién del Programa Integrado de Exploracién
Neuropsicolégica <Cuantificado (PIENC), as{ comc un resumen de su
contenido.

Posteriormente se mencionan los objetivos del serviclo social,
los institucionales y los personales, Las caracteristicas generales
de la institucion donde se brindc el servicio y las actividades
desarrolladas.

Para £inalizar este reporte se describe la metodologia
empleada y los resultados obtenidos en dicha investigacion.



1. NEUROPSICOLOGIA: DEFINICION E HISTORIA

Bace 40 afios aparecio citade por primera vez el término
neuropsicologfa, segin Kolb y Whishaw (1980), en el tf{tulo del libro
de Donald O. Hebb: "The organization of behavior: A neupsychological
approach”,

Bn 1960 el término se hizo muy popular al ser utilizado para
titular una coleccién de escritos de Lashley: “The Neuropsychology
of Lashley”. Esta ya era reconocida como upa interdisciplina entre
las neurociencias y las ciencias del comportamiento que se ocupa del
estudio de las interrelaciones entre el cerebro y el comportamiento.

En la década de los sesentas, aparece el primer numero de la
revista Neuropsychologia. 5i bien la neuropsicologia como dlsciplina
formal, con su objeto de estudio y Bsu metodologia particulares
aparece en la segunda mitad de este 3iglo; los primeros pensadores
manifestaron su interés por 1las relaciones entre el cerebro y el
comportamiento. Bl primer documento escrito en el gue se describen
las funciones cerebrales y los s{ntomas producidos por una lesidn;
es un papiro sobre medicina escrito en Bgipto aproximadamente en el
afic 3500 a.C. (Villa y Heres, 1989),

Bn la Grecia Clésica hubo pensadores como Alcemeon de Crotona
{s., VI a.C.}, Demécrito (460-370 a.C.) e Hipécrates (460-377 a. C.)
que afirmaron Qque el cerebro era "el recepticulo del pensamiento™ o
el asiento del alma; hipétesis contraria a la de la localizacioén de
los procesos psiquicos en el corazén, como afirmaba Aristoteles—
(384-322 a.C.),

8in embargo, 1la concepcién moderna del cerebro como base
material de 1os procesos psiquicos es apenas del siglo XVII. Fueron
dos anatomistas destacados: Franz Joseph Gall (1758-1828) vy su
discipulo Jchann Caspar Spurzheim (1776-1832) gquienes propusieron
explicitamente que todas las “facultades mentales” tenfan una
locallizacién precisa, La frenologfia estuvo desacreditada por el
trabajo experimental de Pierre Marie Plourens (1794-1867) y otros
anatonmistas y neurofisidlogos qQue sostenian 1a tesis globalista
segdn 1a  cual el cerebro funcliona como un todo homogeneo por lo que
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no pueden localizarse sus funciones en partes de éste (Villa y
Heres, 1589).

Las primeras referencias sobre 1la desintegracidén de las
"funciones cerebrales superiores™ arrancan de 1861, afio en el que
Broca hizo su primera presentacién Bsobre 1las alteracicnes del
lenguaje; de 1876, cuando H, Jackson hizo su primera presentacién de
lo que 1llamé :"impercepcidén™ -rebautizada 1luego con el nombre de
*agnosia™ por 65, Freud-, y de 1891 y 1500, cuando H, Liepmann puso
en orden el capitulo de las alteraciones de 1los movimientos
(Azcoaga, et al. 1983).

Bn 1936 se publicé la primera edicién de 1la conocida
monografia de J. M. Nielsen “"Agnosia, apraxia, aphasla. Their value
in cerebral 1localization" cuya segunda edicién, ampliada, aparecid
en 1944, Nielsen atribuye el méximo interés a estos tres cuadros
con referencia a la localizacion cortical de sus diversas
actividades.

La npeuropsicologia actual se ha diversificado, Botez (1987)
sefiala tres grandes vramas: A) la neuropsicologfa clfnica, B) la
neuropsicolegia experimental y C) la neurclegia conductual.

A) La npeuropsicologfa clinica tiene como tareas principales
las siguientes;

1.~ El diagnéstico diferencial entre sindromes psigulatricos y
neurclogicos.

2.- Bl diagnéstico etioldgico de una disfuncién cerebral,

3.- La definicién de las funclones alteradas e indemnes,
después de una lesion cerebral de origen diverso,

4,~- Seguimiento de las furciones cognoscitivas durante la
evolucion de la enfermedad.

5.- Evaluacion de los efectos de las diversas modalidades del
tratamiento.

6. - Bvaluacién de las funcionhes cognoscitivas para formular

los métodos de rehabilitacion mis adecuados.



B) La neuropsicologia experimental estudia las relaciones
entre el cerebro y el comportamientc utilizando principalmente
animales, Las lesiones cerebrales producidas o la extirpacién de
tejido se realiza en condiclones rigurosas tanto con respecto a la
cantidad de tejido come a su localizacion; igualmente se registra
con precisién la conducta de los sujetos en tareas bien delimitadas.

C) La neurologfa conductual es una aproximacién particular a
1a relacién <cerebro-conducta, en la que se enfatiza el caso
individual como fuente de datos generalizables: en lugar de comparar
el comportamiento del paciente en una escala cuantificada, se
preocups por disefiar situvaciones de prueba que permitan distinguir
las ejecuciones anormales, es decir, ests mis cercana a los métodos
de la neurologia clésica (Villa y Heres, 198%).

Por otra parte, entre los distintos modelos estructurales y
funcionales del cerebro destacan 1las aportaciones clésicas de
Jackson (1931) sobre la teoria de los "niveles”, las aportacicnes de
Mclean {1970} scbre el desarrollo f£ilogenético, que han sido
reelaboradas por J. W. Brown (1977), y los bloques funcionales
cerebrasles de Luria (1973), (Pefia y Barraquer, 1983).

La distincion de tres blogues funcionales cerebrales realizada
por A. R. Luria (1973) ha sido estudiada y modificada por J. Jubert
(1977, 1983), Jubert ha revisade todo el complejo proceso de
filogénesis del sistema nervioso Yy considerando datoes
neurofisioldgicos y neuropsicolégicos ha argumentado y propuesto un
modelo que sintetiza las ideas de McLean y Luria. La aportacién
fundamental de Jubert es la distincidn de una "unidad intermedia” al
desligar el sistems 1limbico de 1la primera unidad de Luria, Este
autor utiliza el calificativo de unidad {ntermedia, para no
introducir elementos de confusién a la clasificacidn de Luria (Pefia,
198M .,

Los tres blogues o unidades funcionales que distingue Luria
son los siguientes:
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PRIMER BLOQUE PUNCIONAL. Estd constituido anatémicamente por
las estructuras troncoencefilicas -especialmente los sistemas
reticulares de accién ascendente~ y el sistema limbico. E}
mantenimiento de un adecuado nivel de vigllia corre a cargo
-fundamentalmente- de los sistemas reticulares activadores
ascendentes (8RAA). La formacidén reticular interviene, también, en
ia regulacion del suefio Y en otras funciones primordiales
vegetativas, Lurfa sintetiza 1las fuentes de activacién de 1la
formacidén reticulada en: procesos metabdlicos, llegqada de estimulos
exteriores y accién de wmotivos e intenciones formulados con la
estrecha participacion del lenguaje (Pefia y Barraqguer, 1983),

Tiene las siguientes funciones:

- Mantener el nivel 6ptimo del tono cortical

- Regulacién emotiva

Es activado por:
a) procesos metabdlicos del organismo
b) estimulos externos Yy <c) intenciones y planes.

SEGUNDO BLOQUE: Tiene como funcién bésica 1la recepclon,
anélisis Y almacenamiento de Iinformacion, Anatémicamente ests
constituido por la convexidad cerebral retrorroléndica, en la que se
sftua la porcién cortical de los analizadores visual (occipital),
auvditivo (temporal) y sensorial general (parietal’.

Segin Lurla, 1a {nformaclén llegada a través de los 3istintos
analizadores es tratada sucesivamente por sus éreas priparias
{receptoras), secundarjias (gnésicas) y terclarias (supramodales).
Las zonas terciarias desempefian un papel primordial en el paso de 1la
percepcién concreta hacia el pensamiento abstracto, convirtiendo ics

estimulos sucesivos en qrupos simultiéneamente procesados {(Pefia y
Barraguer, 1983).

TERCER BLOQUE FUNCIONAL. Tiene como funcién bdsica la creacién
de  intenciones, formulacién de planes Yy programas de accioén, as{
como la verificacién de la actividad consciente.



Anatémalcamente, este Dblogue estd coanstituide por las éreas
situadas por delante de la clsura de Rolando (motora, premoctors y
prefrontal; primaria, secundaria y terciaria respectivamente).
Dentro de este sistemsa, las porciones prefrontales representan una
superestructura sobre el resto de las dreas del cortex, de modo que
ejecutan una funcién més universal, de regulacién general de la
conducta (Luria), (Pefia y Barraquer, 198233,

Sus funciones son las de programsar, regqular y verificar la
acclén,

Los procesos mentales siexpre tienen lugar con la
participacicn de las trea unidades, cada una de las cuales ejerce su
papel Yy aporta su contribucidn especffica en la realizacion de
éatos,

Asf la actividad neuropsicologica, entendlda como el resultado
del trabajo de sistemas funcicnales complejos, puede y Jdebe
descomponerse en distintas dimensiones, gue luego deben ser objeto
de sucesivo andlisis componenclal

pPartiendo ded esquema de Luria y de Jubert se pueden
estadlecer las slguientes dAimensiones conceptuales de la actividad
neuropsicologica:

1. Activacion vy _atencion: Elementos fundamentales de toda
actividad neuropsicoldgica. La activacién (en el sentido de nivel de
vigllancia? se debe concatenar con la atencidn f{en el aentido de
capacidad de focalizacion de la actividad),

2. ¥emoria: En su  vertiente de evocacion de materisl
codl ficado {Comparac{én <¢on la informacioén recibidal) y en su
vertiente de fijacidn de nueva informacisn,

3. Emccidn: Respuesta global de un organismo gue involucra
cambios conductuales, cognoscitivos y fisicloglcos ante cierto tipo
de estimulos ambientales.

4. Ceognicién: Diatinguiendo una dimension de percepcion y
gnosias (reconocimiento modal especifico a través de analizsdores
visusl, auditivo Y somestésicod, procesamiento conceptual
{pensamiento) vy accion (respuesta, verbal o no verball,



Bl lenguaje {(distinguiendo dos grendes sistemas; oral y
escrito o dos grandes polos: receptivo y expresivo) forma parte, con
su especificidad, del sistema cognitivo.

5. Requlacion: representa la capacidad de control global de la
conducta independiente, con planes, objetivos y formas concretas de
accion,

Antes de analizar el envejecimiento normal y patoléqgico, se
describirén brevemente las etapas del desarrcllo humano,



2. DESARROLLO

En las primeras fases de desarrollo el creci{miento es en gran
parte una cuestion de division de células, con un poco © ningén
aumentc del tamafic promedio de las células; al principio el embrion
8dlo crece tan répidamente como las células se dividen. En todas las
especies hay una division celular muy rdplida en los primeros dias o
semanas después de la concepcidn, pero en unas especies hay una
divisién més répida que en otras.

Bstas diferencias entre las especies en cuanto a la velocidad
de la divisidén de las células y en cuanto al aumento de peso estdn
determinadas genéticamente, Y el indice de crecimiento poco despuéds
de la concepcidn es el modelo fndice de crecimiento durante todo el
perf{odo {ntrauterino {(Jonxis, 1379

Para describir las etapas del desarrollo humano se retoma a
los tedricos cognoscitivistas siendo su principal exponente Plaget,
as{ como descripciones del desarrollo biolégico (Bee, 1987); en las
etapas de la vida adulta se mantiene el mismo tipo de andlisis y se
basa principalmente en Bee y Mitchell (1887).

os s m s, el sistema neurolédgice del
nifio continta desarrolldndose tanto en la division de células y
crecimiento de ellas en el cerebro come en la miellnizacidén de los
nervios, La srecuencia del desarrollo neuroldgico & su vez, parece
gobernar otros aspectos del desarrrollo, muy particularmente el
motor y el sensorial. A medida que se desarrollan las partes motoras
del cerebro, el nifio logra un mejor control de sus extremidades.
Simultdneamente el nifo hace descubrimientos cognoscitivos
perceptuales y empieza a desarrollar el concepto del objeto
Algqunes cambios observados en este periodo de los sels meses
se basan en la maduracidn: el cerebro crece, el sistema nervioso se
desarrolla, el nifio obtiene un mayor control muscular de todas sus
partes corporales y sus huesos alcanzan mayor dureza. Parte de lo
ohservado resulta de las interaccicnes del nific con su ambiente, con
sus exploraciones, experi{encias y descubrimientos.
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De los seis meses a los_dos afios, las habllidades motoras del
nifio progresan firmemente, de 1la habilidad de gatear pasa a la de
caminar y a la de correr, La mielinizacion de los nervios esta
pricticamente terminada a los dos afios, y los huesos han endurecido
completamente. La agudeza perceptual continua en progreso.

El 1lenguaje empieza a jugar un papel importante, aparecen las
primeras palabras y alrededor de los dos afios se oYen las primeras
frases de 2 palabras

En el aspecto cognoscitivo, el nific estd adn e el perf{odo
sensoriomotor, Yy aun depende de la accién y no de la representacion
interna amplia.

Las relaciones interpersonales durante estos primeros 18 meses
estdn centradas aun en los adultos. Al final de este perfodo, el
nifio empieza a tener cierto concepto de s{ mismo © al menocs de s5u
propio cuerpo y de su nombre

Es alrededor de los dos afios, como lo sefialé Plaget, cuando el
nifio es capaz de manipular y combinar sus representaciones internas
rudimentarias, lo que a su vez representa un gran paso en el
desarrollo cognoscitivo {Bee, 1977).

Bl lenguaje sufre un gran progreso, tal vez porque el niflo
descubre que se pueden emplear las palabras para representar cosas,
o' tal wvez porque el crecimiento neuroldégico ha llegadoc al puntoc en
que el nifio puede entender los aspectos més complojos de la
gramética. También ocurre un cambio en las relaciones
interpersonales, puesto que el nifio empieza a centrarse mas en sus
compafiercs y menos en los adultos.

tr los dos los seis afos, el crecimiento fisico es
rdpido, no asfi el crecimiento del si{istema nerviose. El nific coordina
mejor sus movimientos, es mis capa: de controlar su propio cuerpo y
desarrolla una variedad de habilidades para valerse por s{ mismo,
tales como vestirse, o ir al bafio sélo. Piaget denomina este perfodo
como la etapa preoperacional, la caracter{stica mas importante de
este perfodo es la realizacioén por parte del nifio de una habilidad
rudimentaria para representarse asi mismo objetos y sucesos; pero
tal representacién interna esti ain ligada a sucesos especificos y
no organizados en sistemas complejos (Mussen, et al, 1984)
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El nifo pide independencia en sus relaciones interpersonales,
quizés porgue en este perfodo es capaz de hacer cosas por si{i mismo Yy
para s5f{ mismo., A los cinco afios ya es muy hidbil en el manejo de su
{idioma _méteknc, persisten algunos Terrores™ Yy algunas cosas que
distinguen su lenguaje del adulto, pero que no Impiden que el
lenguaje a los cinco afos sea un sistema de comunicacién complejo y
elaborado.

Bl nific de cinco, sels o slete afios empieza a emplear el
lenguaje en el pensamiento. §! se le pide, por ejemplo, recordar una
serie de dibujos o de numeros, repetird verbalmente para si la serle
hasta que se le pida hacerlo en voz alta., Los nifios menores no
repiten aunque posean las palabras necesarf{as y la gramiética para
hacerlo.

El nifio pasa del nivel preoperaci{onal al nivel de operaciones
concretas; domina las nuevas capacidades de clasificacién Yy
comprende la reversibilidad, las operaciones basicas, como la suma,
la resta y la multiplicacidén son entendidas en una forma preliminar:
los conceptos del nifio estén ordenados en sistemas y se hace un
andlisis mi&s profundo.

En las relaciones ({nterpersonales suceden varfos camblos
importantes: el nific generalmente empieza la eacuela a esta edad, lo
que significa un aumento de tiempo empleado con los compafieros, asf
como un enfoque al aprendizaje formal y, a esta edad se forman los
grupos de compafieros de estructura unisexual.

De [~ s a_lo =3 o8, Plaget 1llama operaciones
concretas al conjunto de habilidades gque el nific empieza a mostrar a
loa 6 afos; éstas son acciones mentales de tipo complejo, como la
suma, la substraccion, el orden, las relaciones, etc. Todas estas
operaciones scon reversibles. Las habilidades de clasificacién se
vuelven mis complejas y el nifio es capaz de captar la clasificacidén
miltiple., Otra caracteri{stica del nific durante esta etapa, es la
habilidad para buscar sistemidticamente una respuesta a un problema.
El nifio de 8 a 9 afios puede buscar una respuesta al azar, mientras
Que uno mayor plensa en las posibilidades y las ensaya en el orden
de su mayor utilidad (Mussen, et al. 1984).

Bl ritmo de crecimiento es mucho més lento Que en los afios
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anteriores ) posteriores. Las relaciones con los compafieros
continuan centradas en grupos de un sélo sexo. E)l drea donde parece
haber algén cambio es en el desarrollo moral.

Re__Jos once afios a 19s djecioche, hay lugar a cambios fisicos
generales: un brusco aumento de los niveles de hormona gue conduce a
50 ve:z a cambios del tamafio del cuerpo, a caracteristicas sexuales
secundarias, etc, Estos cambios fisicos acarrean también cambios en
las relaciones Interperscnales, existe un cambio gradual de la
estructura de los grupos de un solo sexo a grupos heterosexuales y a
la exploracién de nuevas necesidades sexuvales y habilidades (Bee,
197N .

Bl nifio realiza un nuevo cambio hacia lo abstracto y es capaz
de razonar sobre cosas gque no ve, de meditar sobre el pensamiento,
de raionar deductivamente, Piaget 1lama a este nuevoe perfodo las
operaciones formales, distinguiéndolas de las operaciones concretas.
El nifio ya no estd tan ligado a lo concreto; es capaz de hacer las
mismas operaciones pero ahora las puede realizar completamente en su
mente (Mussen, et al, 1984).

Re los dieciocho a Jos veintidos afjos, no hay cambios fisicos
reales, aungue pueden seguir continuando los wltimos ~estirones™ y
algunos otros cambics para aquellos jovenes que experimentan una
pubertad tardia. Se alcanza el punto miés alto de la capacidad sexual
{en espacial en el caso de los hombres), durante este perfodo, esta
etapa puede presentar un gran desempefic de algunos esfuerzos fisfcos
qgue comprenden entre otras facultades, la velocidad.

Las operaciones formales siguen si{iendo consolidadas en algunos
jovenes., 51 1la adolescencia es en cierto sentido, una larga
transicién, entonces el periodo de la juventud puede considerarse
como un periodo de consclidacidn.

PDe los veintidos a los cuarenta _afios, la mayoria de las
capacidades corporales 1llegan a su maxima funcidn; nimero miximo de
células, papilas gustativas, reflejos, etc, Se considera que el
punte miximo de 1la capacidad se da a la edad de 25 o 30 afios, aun
cuando es antes en el caso de algunas funciones, y después en el de
otras. El méximo desempefic mental en la mayoria de los adultos se da
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en este perfiodo, ya sea que estén usando las capacidades ejercitadas
dptimamente © las no ejercitadas.

Segun el patrdn clésico éste perfodo comprende el matrimonio y
el nacimiento de los hijos. &Suele asoccifrsele a una alta
satisfaccidn materfal infcial y luego una disminucién por el resto
del periodo, La satisfaccion del trabajo normalmente es baja al
principio, pero va aumentandoc en forma estable (Bee y Mitchell,
1%87).

Re _los cuaxenta a lop sepenta v cipnco afiog, existe una pérdida
continua de las capacidades £(sicas en algunas 4reas, siendo
acelerada la peérdida de células. El climaterio ocurre tanto en los
hombres como en las mujeres, comprendiendo una pérdida gradual de
l1as hormonas sexuales. En las mujeres también hay una pérdida en la
capacidad reproductiva,

Hay una reduccion gradual y continua de algunas medidas
mentales (en particular la rapidez;.

De _10p pdepenta vy cinco a lop getenta ¥ cince afios, existe una
pérdida de la agudeza visual, del cifdo, el aprovechamiento de
oxigeno, el numero de papilas gustativas y del cabello. El gradoc de
ejercicio de las capacidades f(sicas también {nfluye en la
proporcion de la reduccidn,

Parece haber clerta pérdida en la mayorfa de las medidas de la
funcién cognoscitiva (a menos que sea ejercitada o que se trate de
una capacidad préctica), estructuralmente se aprecia una disminucion
en las formas més complejas de pensamiento, pero estas pueden ser
retenidas mediante el uso préctico (Bee y Mitchell, 1987).

De _los setenta vy cipnco afios en adelante, aun en aguellos
{ndividucs Qque permanecen flsicamentre activos (que hacen ejercicio;
hay una notable peérdida de la velocidad y de las funciones en muchas
dreas fisicas, aungue los adultos més viejos que mantienen una buena
salud, presentan menos dicha pérdida.

La reduccion cognoscitiva es mis notable, aun cuandc tal
disminucion es mss evidente en os cinco afios anteriores a la
muerte.
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3. ENVEJECIMIENTO

El proceso de envejecimiento es un fendmeno blolégico general
que se manifiesta en todos los niveles de integracién del organismo:
a escala molecular, a nivel de la célula y los tejidos; al de los
érganos y sus funciones, en todoc el organismo a nivel de la
personalidad y podriamos afadlr igualmente a nivel de los grupos
humanos (Henri, et al. 1387).

La wvejez tamblén es considersda como "la dltima etapa de la
vida en el doble sentido de la palabra: 1la uwltima y al mismo tiempo
la etapa de realizacién suprema. Aquel que ha acumulado afios y afos
de vida es el ser wviviente por excelencia y representa en clerto
modo la concentracion del ser™ (Fuentes, 1380}

Los paises latinocamericanos en base al mejoramjento de la
tecnologia Dblomédica, mejoramiento del ambiente, de espacios de
educacion y nutricion; en las wltimas décadas han visto incrementada
su esperanza de vida media al nacimiento y su nimero total de
ancianos. Asi por ejemplo pars las década de los ochentas, Brasil,
México, Argentina, <Colombia y Peru son los paises latincamericanos
que cuentan con mayor numern de personas de sesents afios y mis, esta
tendencia continuvard en el afio 2000, en el 2020 y 2025 {Ituriaga,
1988). -

Ootro factor importante de envejecimiento de la poblacién es la
reduccion de 1s mortalidad en la segunda mitad de la vida, Yy un
tercer factor es de orden migratoric: una emigracién de jovenes o
una imigracidn de viesos puede acelelar el envejecimiento natural de
1a poblacidn de una zona © una localtdad

Hay una dJdifsrencia muy precisa untre el envejecimiento de un
individuo y el de una poblacién. El envejecimiento de las personas
es un procesoc irreversible, consecuencia del paso de los afos, cuyo
conocimiento depende del conocimiento de 1los procesos biologlcos
psiguices y sociales que determinan el crecimiento la maduracion y
la declinacioen del organismo humano en el medio f{sico, cultural ¥y
social que lo rodea. E) envejecimiento de las poblaciones en camblo,
es un fendmend mis complejo cuya simple definiclén sigue dando lugar
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a controversias entre los especialistas pero muchos de estos
consideran como uno de 1los factores principales el aumento de la
porcion de viejos en una poblacién determinada.

La poblacion de América Latina en 1980 era de 363.7 millones
de habitantes, de los cuales 23.3 eran de 60 afios o mhs, Se espera
gue para el afo 2000 la cifra total se eleve a 565.7 millones de
habitantes, 1lo cual represents un aumento de 202 millones (64.3%) en
comparacion con 1980, Se prevé que para el afio 2000 el numero de
personas de 60 afios y més ascienda a 41 millones, lo que
significarfsa um aumento de 1la proporclén correspondiente a este
sector, gque absrcaria el 7.2% del total de la poblacién., Si se
extiende esta proyeccién hasta el afio 2025, el numero total de
habitantes se eleverfa a B865.2 millones (incremento del 65, 4% con
respecto al afio 2000), en tanto que el sector de 60 afios o mis
contardn con 93.3 millones de personas (10.8% del total de 1la
poblacion) (Braez, 1988),

3.4, Aspectos Socisles

La problemdtica del envejecimiento se inserta en el contexto
de desarrcllo y crisis en América Latina, en 1981, pe desencadena la
crisils econémica actuval de 1la regidn, caracterizada como “La peor
desde los afios de la gran depresion, la més profunda, generalizada y
larga Qque ha sufrido Latincamérica en el ultimo siglo”

Bay c¢ada vez mis personas de edad que se lamentan de vivir
soclas © aisladas. En el grupo de edad de 65 a2 6% afios, alrededor del
208 declaran sentirse solas con frecuencia o siempre, pero en el
grups de 80 afos la proporcion es mayor. Son muchos los factores que
contribuyen a esta situacion, Qque se da a veces a pesar de
frecuentes contactos entre el anciano y sus familiares.

Las estadfsticas indican que 1la composicioén familiar en los
paises latipnoamericanos son generalmente escasas, En México se
detectd en upa encuesta levantada en cuatro entitades federativas
del pais que unicamente un bajo porcentaje de ancianos tanto de
zonas  urbanas como suburbanas viven solos (15%)., La mayorias de los
hombres de edad avanzada (62%) viven con su esposa e hijos, mientras
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que las mujeres Aancianas  {52%) tienden més a vivir con sus hljos,
nietos y otros familiares (Iturriaga,1988).

Bl analfabetismo es un problema psicosocial de {mportancia ya
Qque el grado de educacisdn influye en gran medida en la manera en Que
1as personas absorben una informacidén y siguen instrucclones y
también en la disposicion de la poblacien para aceptar cacbios
colectivos., Sequn datos recientes se calcula que el pumero de
peracnas se duplicard o triplicars en Asdrica Latina en el afc 2000,
Y no hay nada Que garantice Que esas personas vayan A tener el nismo
Qrado de alfabetisso y cultura que las personas que viven
actualmente en paises de Burcpa o en Asérica del Norte, Un dato que
es alarmante en este aspectd es la cantidad de muieres analfabvetas y
teniendd en cuenta gque las mujeres viven mis afos sumado a su
analfabetiama se fuede decir que est> va a tener gran influencia en
el futuro sobre el estado de saiud general de este grupo de la
podblacida.

En  lo que respecta a México un 39% del grupo de §0 afics y mis,
en el afo de 1¥80 era analfabeta, y fué consideradlepente més elto
en las mujeres (493}, que el de hombres (308} (Braez, 1588).

Otre aspect> inportante es la impresion gGue tienen muchas
personaa de edad, de haber deiadc de ser necesarias, 1aclusoc pare
los elemdros de su  familia. Este &3 un problema Jue an el caso de
Andrica Latins favorece al ancianc dedideo a gque el conceplo de
famlifia es muy inportante. La farilia constituye un fuerte vinculo y
el apreclo del gue gozan los ancianss, Sin embargo, las crecientes
tendeacias a 12 urbanizaciodn, la madernizacidn y la migracion estin
produciendoe cazdlos en la estructura familiar. La famillia externdida
o tradicional (ceonvivensla 3e dos o nis generaciones en un mismd
hogar) se encuentra en una eiapa de transformacidn,

B el caso de la podlacién economicamente activa masculins, la
tendencia €3 A una participacisn oscilante de reduccicn en 1980,
Aumento & 53% en el ado 1080, y a partir de este pamentd un Aumento
sostenids hasta llegar a 58% en el afio 2025, En el casoc de las
rujeres su  participacisn sterd maysr hasis llegar al 20% en el zfic
2000 y & cerca 3el 251 en el afo 20265.



17
3.2. Aspectos Econémicos

Bn las condiciones de la rececién econdmica del decenio de los
ochentas se observd un deterioro generalirzadc de las condiciones de
vida, Loa défi{cits de las viviendas aumentaron en la regidén
latinoamericana y la calidad de la vivienda empecrd. Las causas
obedecen a las elevadas tasas de crecimiento demogréfice, la
migracidn de las ciudades, los bajos niveles de ingrescs y los altos
costos de la construccidn y 1a falta de financiamiento para
créditos.

Es evidente gue la poblacién en conjunto sufre por las malas
condiciones de vivienda imperantes en esta region. Los ancianocs que
en su mayorfa carecen de funcion en nuestra actual socliedad de
trabajo, Yy econdmicamente se hallan en desventaja en comparacién con
el joven, representan unc de 108 sectores més pobres de la poblacidén
Qque en general carecen de recurscs para mejorar su vivienda.

En la arquitectura moderna, la vivienda es muy limitada en
tamafio y suvele acomodar solamente a familias nucleares compuestas
por tres o cuatro personas, de ahf Que los anci{anocs ya no puedan
vivir tan ficllmente con sus hijgos.

En las zonas urbanas las condiciones de vida se vuelven cada
vez mis diffcilles para este grupo, dade que ze ha observado que los
ancianos tienden a hablitar zonas del centro de las ciudades qgue se
han vuelto tugurios hacinados o© viven en zonas marginadas vy
depauperadas con la familia,

Por su parte la Oficina Internacional del Trabajo (OIT},
estima que s0lo el 358 de los honbres y el 12% de las mujeres
mayores de 65 afios, estaban empleadas en 1575. Se preve gue estas
cifras disminuirdn de modo gque en el aflo 2000 sdlo el 27% de loz
hombres y el 108 de las mujeres de esa edad tendrén un empleo
{Velez, et al, 1986)

Bn los paises latinocamericancs sigue siendo limitada 1la
proteccién de la sequridad de los ingresos, Yya Que normalmente
beneficia s6lc a los asalariados. La cobertura de los sistemas de
seguridad social en América Latina varfa de un 30% a un 50% de la
poblacisdn que en general tiene esta prestacion.
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Costa Rica tenfa en 1980, una cobertura del. 80%, mientras que
Hait{ sdlo llegaba a cubrir 1.5% de su poblacidn. En México existen
dos grandes {astituciones de sequridad social que son laa gue
otorgan Aademds de la asistencia médica, pensiones y jubilacfones;
éstas son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y el
Instituto de Servicios y Seguridad Social para los Trabajadores del
Estado {I85STE) ¢, de la poblacion total asegurada por estos
organiamos hasta 1985, era de 38,500,000 lo que representa mas del
50% en una poblacidn de 78 millones,

Bl IMSS, alcanzd a cubrir a finales de 1985 a 32.500,00 de
personas Y el ISSSTE a miés de € millones de beneficiarios.

Bn 1982, 621,252 estaban jubilidos por parte del IMSS, es
decir, 86lo el 16% de la poblacidn de aproximadamente 4 millones de
personas de 60 afios y més. Sin embargo ademis de estas instituclones
existen otros organismos publicos como Petréleos Mexicanocs Que
manejan independientemente las prestaciones de seguridad social.

Dado gque el Sistema de Seguridad Socifal Mexicano todavia no
cubre a toda 1la poblacidén afiosa, se han buscado otras formas de
proteccién para este grupe de edad. A través del Instituto Nacional
de 1a Senectud (INSEN), organismo publico, gue trata de proteger el
ingreso econdmico de las personas de edad, cuenta con la tarjeta
INSEN. También a través de los clubes de la tercera edad y de los
centros diurnos, este Instituto otorga ayudas en especial a los
anclancs mis desprotegidos. Asimismo el Sistema Nacional para el
Desarrollc Integral de 1la Fanilia (DIF), de caracter piblico se
encarga de dirigir y coordinar todos los programas de asistencia
social en el pafs (Iturriaga, 31983).

3,3. Aspectos Medicos

Tentendc en cuenta los canbios socioecondmicos, ecclagicos y
de morbimortalidad que estin ocurriendo en América Latina, los
servicios de salud atenderén a una poblacicn en la gue la proporcioén

‘Segin datos de:Iturriaga, R, J. 20. Encuentro Nacional de
Delegados Estatales del INSEN y Profesionales de la Asistencia a
la Veje:. Memorial del INSEN,celebrado del 28 al 30 de
septienmbre, 1588,
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de personas de edad avaniada serd muy elevada, ys gue aumenta cada
afio, Atender esta situacién tan cambiante es de por sf un
esfuerzonotable, hacerlo en el marco de la crisis de la deuds
externa, en gque los paises deben retener entre‘el 30 y el 50% de lo
qQue ganan por aus exportaciones para pagar sdlé los intereses de la
deuda, lleva a la bisqueda de nuevos enfoques.

Como los anciancs son més proclives a las enfermedades
crénicas, la mayoria de los paises estin preparindose para efectuar
mayores gastos y variar la oferta de los servicios sanitarios. Bl
elvado costo de la atencion de 1los ancianos, debido en parte al
encarecimiento de la tecnologia ha alarmado a los planificadores de
la salud,

Por otra parte, en América Latina tenemos segin algunos
estudics realizados, gque los malos hddbitos Qque mis dafian la salud de
los ancianos son el alcohel y el tabaco. No se cuenta con cifras
exactas de 1a poblacién de personas de edad afectadas, perc se
estima que es un numero importante, sobre todo log gque padecen de
tabaquismo.

La OMB ha calculado que el 75% de las personas de més de 60
afios, se mantienen activas y siguen siendo capaces de bastarse por
s{ mismas en 1las regiones mis desarrolladas y que mencs del 5% se
encuentran qQravemente incapacitadas por atrofia irreversible del
Cerebro (Vele:r, et al, 1986).

La porcidén de ancianos incapacitados es mucho mayor en los
paises en desarrollc debidc a que son muchos 1os Que han spufrido a
lo largo de toda la vida de desnutricidén y enfermedades.

Por ello es necesaria la deteccidén y tratamiento precoces de
los transtornos fisicos, disminuyendc as{ la incapacidad fisica y
aumentando la salud aental.

Bs indispensable un examen mnédico general completeo con
investigaciones de laboratorio especificas. La dieta dedbers estar
balanceada y ser adecuada en contenido de vitaminas (Bolomon y
Patch, 1976).
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3.4, Aspectos Psicologicos

Los cambios paicolégicos Qque ocurren er la vejer tienen
componentes cognosclitivos, afectivos vy psicomotrices. Lo clerto es
Qque el envejecimiento biologico, psiqubqico Y social no
necesariamente ocurre de manera simulténea, las cdmbios psicologicos
pueden preceder o seguir a las nodiflcaclonepvblologicas y soclales.

Ast{, fi{sicamente en el anciano hay camhlos en sus diferentes
estructuras: en 1la piel, se presenta pérdids de la lozanfa por
disminucién de agua y grasa subcutdnea prircipalmente, lo Que trae
consiQo las arrugas, cambios de la pigmentacidn, encanecimiento de
los cabellos. Bsto puede provocar en el anciano -sentimientos de
inseguridad y disminucidn de la autoestima (A<in, 1988},

En los ojos, 1la aparicién normal de opacidad del cristalino,
le proveca la disminucion de su agudeza visval, lo gue ocasiona al
anciano se relacione mencs con el medioc ambiente, como es la
lectura, ver 1a televisién, por lo que pilerde interés por
actualizarse en noticias, reuniones socliales, etc. ’

Bn cuanto al oido, se presenta una diaminucisén de la agudeza
auvditiva, que se traduce en menor participacidén en conversaciones,
disfrutar de la musica, favoreciendo a que el anciano se aisle de
las personas y actividades que le eran habituales, esta misma
limitacion aunditiva 1o hace temeroso de salir a la calle, ya que no
puede percibir ruidos alertantes y es més propenso a sufrir
accidentes,

El sentido del gusto, normalmente, con los afios disminuye en
la cantidad de papilas gustativas hasta un 70%, esto hace gue el
senecto no disfrute de 1los alimentos como antes, llevéndolos a
cuadros de hiponutricién o franca desnutricién por falta de aporte
adecuado de protefnas, minerales, vitaminas naturales gue facilitan
cambios £isicos que le pueden modificar su comportamiento por estas
carencias nutricionales.

Bn relacién con los misculos, al perder normalmente su masa y
fuerza, sobre todo si no estuvo acostumbrado al ejercicio durante su
juventud o vida adulta provoca gque se tornen débiles o flacidos,
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dismainuyendo su capacidad para caminar o moverse féci{lmente con el
consiguiente sentimiento de {nutilidad, ansiedad o depresidn y
alslemiento (Addp, 1988).

. Las arterias sufren modificaciones con la edad, como son el
epdurecimiento de asus paredes (conocido como arteriocesclercsis) y al
mismo tiempo se van obstruyendo coh depdsitos de grass en sus
paredes interiores {arterioacleroais) lo gue ocasicna disminucidn de
1a irrigacién sanguinea a partes vitales, como el cerebro} éste,
también sufre cambios fislcos caracterlzados por uns disminucidén de
células, asf como de la conduccicn del impulso nervioso Que se
traduce por disminucién de reflejos, disminucién pera el aprendizaje
de nuevos conocimientos y memorla reciente defectuosa.

Bl reste de los drgancs, debide a su uso normal, influencis
hermonal, etc, se encuentran can sus  funciones- més © menos
disminuidas y muy influidas por 1la interaccicn de enfermedades
agudas ° cronicas que van a inflpir en el psenectoc en su
comportamiento psicolégico.

No so6le los £actores mencionados antericrmente son los que
{nfluyen en la psicclogfa del anciane, hay que toear en cuenta
otros, como son: los socicecondmicos, que causan mayor impacto en su
paicologia, estén relacionados con pérdide o Jublleeidn de su
trabsjo, qQue colocan al ancianc ante situaciones de. disminucion o
ausencia de i(ngreso econdmico, haciéndolo dependiente de la familia
o amistades y esto lo toma, como gue pe coavierte &n uns carga o©
persona  inutil. También las muertes del cdényuge, hijos o amigos
{ntimos le provocan sentimientos de soledad, ansiedad, depresion y
falta de estimules pars seguir viviendo, La misma familie directa
thijos, sobrinocs, yernos, etc.) que por necesidsdes del trabaje,
escuela, labores del hogar, le dedican poco tiempo, contribuye a que
éate se sients {mcomprendidoc, adandonade o que desarrollie
pensamientos de inferioridad,

En muchos casos la personalidad del anciano estdé dominada por
la angustia con respecto a su salud; el envejecimiento obliga al
individuo a volverse consciente de 1la declinacion de su grado de
salud.
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4. TRASTORNOS COGNOSCITIVOS MAS COMUNES EN LOS ANCIANOS

4.1. Normales

La declinacion de las funciones fntelectuales es una
consecuencia de las enfermedades mis que de la vejez. Loz estudios
efectusdos sobre 1los procesos intelectuales indican que sélo un
corto numero de funciones muy espec{ficas como las relacionadas con
el cdlculo mental © con la prontitud de improvisacidén disminuyen
ligeramente con el paso de los afios. La aptitud para la expresion
verbal aumenta hasta el fin de 1a vids y el aprendizaje es un
fenomeno continuo, Las grandes variaciones de origen cultural qQue se
observan en el mundo en materia de tradiciones orales y de usoc de
s{mbolos aconsejan efectuar los estudios sobre 1las funciones
intelectuales de las personas de edad avanzada en culturas y
regiones distintas a filn de determinar con precisidén que fencmenos
son verdaderamente debidos al envejecimiento y cuales estén
determinados y definidos por factcres de orden natural (Braez,
1288y,

Cambios fisicos y fisiologicos

Las alteraciones en los rasgos fi{sicos durante el
envejecimiento se deben, por 1lo general, s camblos en los tejidos
conjuntivos, los tejidos del parénquima se deterioran mis
riapidamente gque los tejidos del sostén (fibras colégenas), Bl
adelgazamiento y fragmentacion de las fibras elisticas son la causa
de muches de los cambios evidentes en 1la piel de los ancianos
{Mazey, et al. 15B4).

También se presenta una disminucién en muchas de las funciones
orginicas, inclusive un abatimiento del gasto cardiaco, de 1la
capacidad vital, de 1a fuerza muscular y del flujo sanguineo renal,
Estox cembios son los responsables de la disminucion en la tasa Sel
metadolisme basal vy, por lo general, en una elevacidn del peso
corporal. Otros factores, como una dieta empobrecida, y la pérdida
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de la wvisioen, la audicién y el sentido del gusto, contribuyen y
explican 1la lentitud de movimientos y disminucién en la capacidad
fi{sica para el trabajo.

Procesos cognitivos,

En las personas ancianas, la actividad mental, el lenguaje
esponténeo y la elocuencia varian de acuerdo a su nivel cultural, su
grado de experiencia vital y los patrones culturales.

El anciano con tendencia al ailslamiento soclal, y gue ha
tenido escasas experiencias vitales y limitados estimulos, puede ser
poco esponténeo y un tanto rigido.

84 bien el vocabulario se incrementa a lo largo de todo el
cicle de 1la wvida, las personas mayores muestran una disminucidén en
la capacidad de sdquirir y retener nuevos hechos y realizar tareas
novedosas. Estas deficiencias pueden aminorarse dentro de un
ambiente gque permita la repeticidn, la manipulacién Yy la oportunidad
de miltiples ensayos, y en el cual no importe mucho el factor tiempo
(Mezey, et al. 1984)

Con respecto al nivel de orientacién en el tiempo, espacio y
persona, se debe esperar que no hays ningun deterioro, o cambio
notable, atribuible a 1a edad. Bl anciano debe ser capaz de
contestar con exactitud 1la fecha y la hora del dfa, el lugar donde
se encuentra, Y proporcionar datos que 1o identifiquen
personalmente., Si existe una pérdida de orientacién especifica en el
tiempo, e= convenlente dilucidar si 1la falla se debe més bien al
aislamiento social en gque se encuentra el anclano © a un deterioro
de las funciones intelectuales

Funciones intelectuales abstractas.

El ancianc normal debe ser capaz de realizar pruebas que
requieran: memoris, concentracién, sintesis y abatraccién, tales
como: conteo simple, comprension simbdlica, por ejemplo 1la
explicacioén de un proverbio: "No se hizo Roma en un dgfia", o
comprensién de analogfas, como: <LEn que se parece una manzana & un
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plétano? BEs posible que exista un cierto deterioro en la comprensidn
si{mbsliica; por ejemplo, el anciano puede ser demasiado concreto, o
no muy exacto, al explicar una analogfa o un proverbio. Por regla
general, no deberfa haber ningin deterioro notable de estas
habilidades antes de Jos 65 afios de edad, suele notarse un répido
deterloro entre los 65 y 75 afios de edad (Mezey, et al, 1984)

Cambics de la memoria.

La habilidad para recordar cosas por perf{odos disminuye con la
edad, una medida estindar de la memoria a corto plazo es el test de
retencién de di{gitos, en el cual se lee una serfie de numercs a un
ritmo de uno por segundo Y se pide al sujeto repetirlos, ya sea
hacia adelante © a la i{nversa. lLa gente mayor tiene mis diffcultades
que los jovenes con este tipe de tarea, particularmente en el orden
inverso, en donde se debe tener presente todo el conjunto de nuimercs
mientras se hacen ciertas operaciones en la cabeza.

Algunos estudios {ndican que las personas mayores tlenen
diffcultad para recordar una cosa cuando estdn hacfendo otra. Al
mismo tilempo, no parece existir disminucicn de la memoria a large
plazo., Tampoce hay dificultades en aprender cosas nuevas si se da
suficiente tiempo para ello (Bee, 1577), 1o que parece haber es una
pérdida de las estrategias de codificacidon y de evocacidn del
materfal mnésico (Botez,1987),

4.2, Patologicos

E1 trastorno neurops{colegico mis frecuentemente observado en
los anclanos es el deterioro de sus funciones cognoscitivas, por lo
que se describird el concepto de demencia, que sirve comd criterio
clinico permitiendo orientar ¢l diagnestice o, selecionar vy
diferenciar pacientes, También 3e mencionari el tipo de evaluacioén
psiceldglca y neurcopsicologica de las demencias
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S5, DEMENCIAS

5.1, Historia

Eaguirol (1816} distinguid la deficiencia intelectual
adquirida (demencia) de 1la deficlencla Intelectual congénita
(idlocia) (citado por Richard, 1974). Bayle (1822; apud Richard,
1974) demostrd 1a naturaleza orgénica de ciertas demenclas en un
estudio sobre 1la paralisis general progresiva. Entre 1910 y 191i¢
Pischer, Alzheimer, Perusin! y Simchowicz describieron las lesicnes
anatémicas qQue producen la demencia senil pura, a saber: la placa
senil y 1las degeneraciones neurofibrilar y griénulovacuolar. Las
demencias preseniles son separadas de las demencias seniles
(enfernedad de Alzheimer en 1910, enfermedad de Pick en 1923,
enfermedad de Creutzfeld-Jakob entre 1920 y 1930). Bs a partir de
1964 cuando J. de Ajuriaguerra y sus colaboradores se interesaron
por el anklisis estructural de los estados demenciales y aplicaron
un método adaptade a la psicologia genética (Apud Richard, 1974)

5.2. Definicién

Cummigs y Benson (1983) definen la demencia como un si{ndrome
caracterizado por el deterioro de la funcidén intelectual, adquirido
Y Ppersistente con compromiso al menos de tres de las sigulentes
Areas de 1la actividad mental: (1) lenguaje, (2} memoria, (3}
habilidades visuoespaciales, (4) estado emocional, (5) personalidad,
{6) cognicidn (abstraccidén, célcuio, julcio, ete,),

De acuerde al DSM-III, la demencia implica: (1) la declinacién
de 1las habllidades intelectusles y cognoscitivas en grade tal Que
interfieren con el desempefic social o profesional desl paciente, que
per otro lado se encuentra alerta y conciente, (2) disminucion de la
memoria, [§:3] al menos una de las siguientes alteraciones:
disminucién del pensamiento abstracto, disminucién de la capacidad
de juicio, afaslia, apraxia, agnosia, alteraciones de la
personalidad,
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Cummings hace una clasificacién sindromica de las demencias:
5.3, Demencias Corticales
Enfermedad de Alzheimer.

Bxiste una pérdida neuronal en miltiples regicnes del cerebro,
Incremento moderado en el numero de células gliales en todas
las capas de 1la corteza., Hay dos regiones subcorticales que
generalmente sufren la mayor pérdi{da neuronal, el nucleo basal
de Meynert (nbM) Y el locus ceruleus, El1 hallazgo
histopatolégico més importante es la degeneracion
neurofi{brilar. Otras zonas afectadas son: el nucleo
amigdalino, el claustro, el hipotélamo, etc. Las placas
seniles en ia enfermedad de Alzheimer se encuentran
practicamente en toda 1a corteza cerebral y en todo su
espesor, a excepcidn de la capa molecular. Son particularmente
abundantes en el 16bulo temporal, hipocampo Yy nucleo
anigdalino (Ferrer Abizanda, 1983},

Clisicamente empleza antes de los 65 afios. Tiene un caridcter
de globalidad, al quedar afectadas todas las funciones
supericres. Pero al ser una enfermedad con curso evolutivo muy
marcado, no todas las alteraciones se presentan en forma
simultdnea, ni afectan por ifgual todos 1los procesos, Casi
siempre, las alteraciones de la memoris a corto plazo y del
pensamiento son més acentuadas gue las otras.

Enfermedad de Pick.

La mayorfa de las veces es hereditaria y recesiva. Un primer
s{ntoma observado al injciar el padecimiento puede ser un
trastorno del humor, come {ndiferencis afectiva © moria. Puede
ser un trastorno conductual con apraxia, abulia, actividades
compulsivas gestuales ° verbales, alteraciones de las
funciones instintivas, conductas extrafias y pérdida del
sentido ético esto Wltimoc conduce enh ocasiones al pacliente, a
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cometer actos delictivos, En el estado de enfermedad el
paciente tiene dificultades para utilizar sus capacidades
intelectuales; existe desorientacién en tiempo; los trastornos
de 1a memoria estén principalmente relacionados con 1la
incapacidad de organizar unos con otros los eventos
registrados y de utilizar 1los recuerdos en funcién de la
situacion actual

5.4, Demencias Subcorticales
Pardlisis general progresiva o meningoencefalitis sifilitica,.

Bl cuadro demencial es de instalacion progresiva
desorientacidén en tiempo y espacio, trastornos amnésicos sobre todo
de evocacion, ascompafiados de fabulacién pueril, trastornos de la
atencién, del pensamiento, del lenguaje, automatismos psicomotores;
trastorno precoz del juiclio que conduce a actos Yy discursos
incoherentes ¥y gque se acompafia de pérdida de 1la autocritica, no
existe conclencla de la enfermedad

Demencias toxicas.

Demencia alcohdlica.

Se describen dos formas, 1) la simple: el paciente se torna
obtuso, presenta desorientacién en tiempo Yy espaclo;
disminucion en el rendimiento profesional y pérdida del
sentido ético y 2) la seudopardlisis general alcohélica de
Marchand, cuya semiologia es semejante & 1la anotada en la
parilisis general progresiva, perc sin los siqgnos neurologicos
Y bicldégicos.

Demencia por intoxicacién con monéxido de carbon.

Presenta bradipsigquis, trasternos amnésicos importantes,
disminucion de la actividad y con €frecuencia sintomas
extrapiramidales.
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La Corea de Huntington,

La demencia tiene aspectos estructurales que recuerdan a los
de la demencia senil en via de alzheimerizacién, existe cierta
conciencia de enfermedad y prevalecen 1los trastornos de la
atencion.

La enfermedad de Creutzfeld-Jakob.

Tiene una forma clinica talémica caracterizada por 1la
precocidad e {ntensidad del cuadro clinico de tipo Korsakoff
{Richard,1974).

5.5. Demencias Mixtas
Las demencias vasculares.

Las demencias vasculares se inician y evolucionan con “ictus~
cerebrales, Se pueden poner en evidencia signos neuroldgicos
corraspondientes a leuiones de 1las vias O Areas cerebrales
especificas. Los trastornos de la memoria, se parecen a veces
a los del sindrome de Xorsakoff, la orientacidén
temporo-espacial no estd tan alterada, hay una cenciencia
parcial de enfermedad, 1la fabulacidén es 1linitada, suelen
aparecer variaciones del nivel de vigilia y del estade timico.
Es frecuente observar hipermotividad, las esteriotipias y las
crisis comiciales pueden aparecer cuando la demencia es
avanzada (Richard, 1974).

Demencias tumocrales.

Bl estado demencial aparece en el cursc de la evolucién de
tumores cerebrales, con frecuencia tratados y o conocidos. La
sintomatologia depende de la localizaclén tumoral y puede ser
agrabada sl coexiste con un sindrome de hipertensién
intracranesal.
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Demencias traumiticas,

Presenta trastornos del humor, del caracter y de la conducta;
lentitud {deomotora; trastornos de la memcria a veces da tipo
Korsakoff, secuelas neurologicas variadas (parélisis afésica,
etc.), La demencia de los boxeadores profesionales se {nicia
con euforia emotiva, explosiones de cdlera, se acompafia de
dismnesia y sintomas seudoparkinsonicos.

5.6. Evaluacién Pslicologica de la Demencia

La necesidad de efectuar un seguimiento evolutivo del cuadro
de deterioro, el control de los estudios clinicos, neuropatolégicos
o farmpacologicos, ha dadeo lugar al desarrollo de diversas escalas o
tests abreviados, gue nos permiten la valoracion del estado mental
de los pacientes con sospecha de demencia.

Las pruebas psicolégicas permiten reconocer un deterioro que
comienza y aseguran una valoracisén de la gravedad del trastorno.

1a escala de Wechsler para la medicidn de la inteligencia en
adultos (WAIS) es el test mis utilizado de 1los de eficiencia
intelectual, Consiste en una bateria de pruebas elementales que
exploran la {nformacioén, la comprensién general, el vocabulario, la
memoria de las cifras, el razonamiento aritmético, el descubrimiento
de las similiitudes, las posibilidades de arreglo y de complemento de
imdgenes, las actividades constructivas {(cubos de Kohs), la
asimilacién de un coédigo, Bl deterioro no se observa igualmente en
todas las pruebas; losa tests “verbales”, informacion, vocabulario,
as{ como los conjuntos y el complemento de imégenes, subsisten mejor
que los tests "prueba”, cédigo, test costructivos, memoria
inmediata, etc. (Cambler, 1986).

Diversos tests se proponen explorar wmés selectivamente la
inteligencia pura, factor (g}, ponen a prueba las capacidades de
abstraccién y razonamiento matemético: listas progresivas, D 48
(dominess).
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En general los tests psicolégicos usados para evaluar los
trastornos conductuales en lesionados cerebrales adolecen del mismo
defecto: no tienen un marco teérico coherente con la teoria
neuropsicoldégica dado que fueron disefiados para otros fines,

5.7. Evaluacién Neuropsicolégica de la Demencia

Bl Min{-BExamen del Estado Mental ("Mini-Mental State
Exanination” de Folstein, M.F. et al, 1975) es un test abreviado,
permite 1la valoracion del estado mental, mediante las 11 preguntas
de que estd constituido y reqQuiere de 5 a 10 minutos para su
aplicacién. Solamente contempla aspectos cognoscitivos de la funcién
mental y excluye preguntas concernientes al humor y otros aspectos
psicopatolégicos (Pefia, 1887).

Bl Mini-Examen del Estado Mental ests daividido en dos
secciones: 1) Se requiere de respuestas verbales y comprende,
orientacion, memoria y atencion, y 2) valora la denominacién verbal,
ejecutar ordenes verbales b's escritas, escribir una frase
espontineanente y copiar un poli{gono complejo.

El test de informacion-memoria-concentraciodn, puede ser util
en el escrutinio de pacientes afectos de deterioro mental, (Blessed
et al. 1968). Tamblén hay cuestionarios que han sido elaborados para
explorar la presencia o ausencia de "deterioro orginicc cerebral® en
paclientes qerldtricoes; dos de ellos son, el cuestionario del estado
mental Yy el cuestionario abreviado del estsdo mental, que constan de
10 {tems y con pocas diferencias entre ellos.

Berg y otros en 1982 establecen la escala Clinical Dementia
Rating (CDR}, vy pretenden clasificar la demencia en diferentes
categorias (0= normal, O0.5= dudosa, i=leve, 2= moderada y 3=sgrave)
haciendo una valoracion del deterioro cognoscitivo en las siguientes
Areas: memoria, orientacion, juicioc y solucién de problemas, tareas
ptblicas, casa y aficiones, y cuidado personal (Pefia, 1987,

A continuacién se abordaré la exploracion neuropsicolégica y
se hard una descripcion de el Test Barcelona?

*Ver Ficha Técnica
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6, LA EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA

La neuropsicologfa permite distinguir las funciones
elementales Yy las funciones superiores o complejas del cerebro y
supera la dicotomisa fundads por los enfoques “"localizacionista™ y
“globalista™; posibilita el abordaje detallado de 1las funciones
nerviosas superiores entendidas dentro de un sistema funcional
complejo.

Las 1lesiones del sistema nervioso central, y especificamente
las lesiones del cerebro, dan lugar a manifestaciones que pueden
inscribirse en cuatro grandes éreas (Pefia, 1986):

a, Reaccidn general de estrés propia del enfermar.

b. Alteraciones médicas generales

¢c. Alteraciones neurolégicas.

d. Alteraciones neuropsicolégicas (conductuales o de las

actividades mentalea superiores)

Bn el 4rea de 1las actividades mnmentales superiores se debe
insistir en gue todc paclente afecto de una lesidn ceredbral puede
ser objeto de alteraciones neuropsicoloégicas y consecuentemente debe
ser explorado en este sentido

La exploracioén neuropsicolégica debe aportar un diagndstico y
documentacidén del estado del paciente, 1los datos obtenidos permiten
seguir 1la evoluclén del cuadro, ofrecer orientaciones terapevticas y
realizar programas de investigacion.

Aungue en la exploracién neuropsicolsogica se acostumbra
estructurar en una serie de grandes funciones y subtests, no se debe
olvidar que la organizacioén cerebral esti mucho més allé de las
simplificacicnes y abstracciones. Raramente un test o (subtest) es
especifico de una funciodn mental independiente, As{, por ejemplo, al
estudiar 1la denominacion de objetos representados en imhgenes se
esta explorando atencidn, concentracion, percepcién visual,
seleccidn lexical (Pefia, 1987).

A continuaclén se expondrién los elementos bésicos que
constituyen la exploracién neurcpsicologica general b4 Qque
corresponden al Test Barcelona,
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6.1. El Test Barcelona (PIENC)

Rl test Barcelona (Pefia, 1987 introduce una nueva
sistematizacién de una exploracioén neuropsicolégica basica, y como
toda sistematizacion general, no puede ser exhaustiva, presenta las
limitaciones y problemas tipicos de todas las aproximaciones

La valoracién neuropsicolégica realizada con el test Barcelona
pretende unir el enfoque qgue Luria llamé "clésico": exploracién de
las funciones mentales superiores y el enfoque “rom&ntice": de
mantener la complejidad vy riqueza del ser humano. A partir de esta
visidn lurianista, se pasa de la sistematizacion de la exploracioén
en apartados independientes vistos, en parte, como eslabones
des{stemas funcionales complejos.

Bl método gue emplea, toma en cuenta la amplitud y complejidad
de las actividades mentales superiores, abarcando los aspectos mis
importantes de las funciones neuropsicolégicas:

Lenguaje expresivo, corientacidn, series antométicas y control
mental, praxis orofonatoria, repeticion verbal, denominacidn,
evocacioén categorial, comprension verbal, prosodia,lectura,
escritura, praxis gestual, {mitacion de posturas, praxis
constructiva, atencién visual, orientacidn topogréafica,
discririnacicn de imigenes, reconocimiento faclal, tareas con
colores, grafestesia, morfognosia, estereognosia, gnosis digital,
gnosis auditiva, memoria inmediata, memorjia verbal, memoria
visuo-espacial, célculo, problemas aritméticos, informacion,
capacidad de abstraccisn verbal, codificacién visuo-motora vy
razonanmiento visuoespacial

Una puntuacién normal en todas las pruebas del PIENC-Barcelona
representa unicamente que el paclente tlene una competencla adecuada
en las tareas propuestas, esto no {mplica necesariamente ausencia de
lesiodn cerebral con repercusiones neurcpsicolégicas, puede darse el
caso de que la lesién cerebral no tenga consecuencias
neuropsicolégicas o que dichas manifestaciones no seen detectadas
por el test,
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6.2. Caracter{sticas del Test Barcelcna
El Programa Integrado de Exploracién Neuropsicolégica
Computarizada (PIENC) o test Barcelona fue desarrollado por Jordi
Pefis Casanova.

Tiene las siguientes caracter{sticas:

1. Es un test elaboradc en espaficl.
2, Es una nueva sistematizacion metodoldégica de la exploracion

neuropsicolégica,

3. Cumple con los principios de Idoneidad, Pactibilidad y
Utilidad.

4. Cubre el abanico bésico de actividades superiores
(orientacion, control mental, lenguaje oral, lectura,
escritura, praxis gestual, praxis constructiva, gnosis,

memoria, célculo, problemas aritméticos, abstraccion, stc.).

5. Adapta las aproximaciones vilidas y mis aceptadas,

6. Toma en cuenta el factor tlempo en la valoracion de
respuestas.

7. Considera las variables de escolaridad, edad y sexo.

8. Da a cada subtest un valor especifico y unc global

9. Organiza exploracicnes neuropsicolégicas para las
valcraciones parciales de las actividades superiores,

10. Proporciona Perfiles.

11, Proporciona banco de datos para investigacicn posterior.
12, Estd en proceso de estandarizacién.™

6.3, Contenido del (PIENC)

Lenguaje espontdneo. e valora mediante ¢tres pruebas;
conversacién, narracisn y descripcién de una lémina,

*Acaba de aparecer 1la versidn definitiva, estandaritada en §
grupos de edad y escolaridad, Pefia, €, J, (1950}, Test
Barcelona, Protocolo de aplicacién y manual, Barcelona: Masson,
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Pluencia verbal. Competencia gramatical y parafasias: A los
datos obtenidos en las pruebas de lenguaje esponténeoc se les
aplica la escala de Kertesz (1979).

Contenido informativo. Al {gual que la fluencia verbal se
valora a partir de 1los datos obtenidos en los apartados del
lenguaje esponténeo, También se utiliza la escala de Kertes:z
(1979) .,

Prosodia. Se obtienen en el estudio del lenguaje esponténec y
en el contacto verbal iniclial. 8S6lo se consideran dos
aspectos: ritmo y melodia.

Oorientacisén, Se divide en tres apartados: en persona, lugar y
tiempo. -

Lenguaje automitico control mental. Se estudia la capacidad de
decir en orden directo e inverso tres series automatizadas:
nomercs del 3§ al 20, dfas de la semana y meses del afio. Se
evalua en forma independiente el tiempo de ejecucidn.

Praxis orofonatoria en imitacidn. 10 {tems que el paciente
debe imitar.

Repeticién verbal. Consta de seis apartades: repeticién de
ailabas, pares de sf{labas, 1logatomos, pares de palabras,
palabras y frases.

Repetficidn de errores seménticos. Consta de 10 frases
seminticamente erroneas, gque el paciente ha de repetir sin
corregirlas,

Dencminacién visuo-verbal, Se divide en tres partes:
denoninacién de imdgenes, de objetos y de partes del cuerpo.
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Denominacién  verbo-verbal. -13 pide al paciente Que de
respuests a preguntas del experimentador y gque ocomplete
frases {(tanto los estimulos como las respuestas exigidas son
verbales),

Bvocacién categorial en asociaciones, Bvocacién de nombres de
animales durante un minuto y nombres de palabras que inician
con "P", en un lapso de tres minutos.

Comprension verbal. Sefialamiento de imégenes, de partes del
cuerpo, Ordenes verbales Yy material ldeatorio complejo. 8e
considera una puntuacién directa y otra computando el tiempo
de ejecucidn,

Lectura-verbalizacisn, Lectura de numeros, logatomos, palabras
Y un texto. Se puntia la ejecucidén en forma directa y con
tiempo.

Lectura-comprension, Be divide en los siguientes subtests:
apareamiento de palabra-imagen, discriminacién de letras,
comprensioén de palabras, discriminacion de logatomos,
comprensién-realizacion de drdenes escritas y completamiento
de frases y textos.

Mecdnica de 1la escritura. Escritura del nombre, direccidn y
copia de una frase con mano derechs e f{xqQuierda,

Bscritura al dictado, Dictadc de letras, numeros, logatonmos,
palabras y frases.

Denominacién escrita. B8e presenta una lémina ocon § imégenes y
el sujeto ha de escridbir ios nombres correspondientes.

Bscritura narzativa., Se 1le pide al paciente Que escriba una
pequefia narracion acerca de un bosque.
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Gesto simbdlico de comunicacicn. Se explora la capacidad de
realizacion de gestos simbolicos tradicionales de
comunicacién. Se evalyan a la orden y en imitacién, mano
derecha e {zquierda.

M{mica. Uso de objetos (cepillo, peine, martillo, sierra y
sacacorchos) con mano derecha e izquierda.

Imitacidén de posturas, Imitaciones con mano derecha e
izquierda y asmbas,

Secuencia de posturas. Pufio-palma-lado, tapping (melodfas
cinéticas, alternancia gréfica.

Coordinacion rec{proca. Se evalua mediante 4 subpruebas:
movimiento alterno de golpes con ambas manos, alternancia de
dedos {ndice ¥y medic; coordinacidén reciproca de ambas
extremidades superiores formando un “tri&ngulo”.

Uso de objetos (secuencial}, El uso de objetos que implica la
formulac{én de un plan general fencender una vela, guardar una
carta en un sobre y envolver un paguete).

Praxis constructiva. Se siguen érdenes y se coplan 6 figuras.
Se evalua el tiempo de ejecucién s6lo durante la copila.

Atencion visuvogréfica (Test de Albert), Se establece una
puntuacion diferenciada entre el espacio griéfico del centro,
la derecha y la izquierda.

Oorientacién topogréfica (mapas). Se solicita al pacliente gque
sefiale en un mapa mudo, 10 items . Se aceptan desplazamientos
dentro de la coherencia gréfica.

Discriminacién de imégenes superpuestas. Se valora mediante un
test del tipc de Poppelreuter.
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Reconocimiento facial., Mediante una tarea de eleccidn miltiple
se selecciona la cara correcta, se presenta al sujeto una
lemina con una cara Y debe reconocerla entre sels
posibllidades. Se evalua directamente y con tiempo.

Colores. Consta de 5 subtests: eleccién del color especifico
{tarea verbo-visuvaly, apareamiento de colores (tarea
visuvo-visual), dencminacidn de colores (tarea visuo-verbal}l,
designacién de colores (tarea verbo-visusl) y respuestas
denominando colores {tarea verbo-verbal).

Grafestesfia. Se estudia dibujando en la palma de la mano del
paclente (una cruz, up tridngulo, un circulo, un cuvadrado} que
ha de seflalar mediante eleccion miltiple en una lamina que se
coloca delante de &1

Morfogneosia. Se presentan alternamente en cada mano las formas
de madera Que constituyen el test, el pacliente debe
identificar la forma en una limina que tiene delante de é1.

Estereognosis, Se explora mnedlante 1la presentacisdn de §
obsetos que el paciente debe reconocer (reconocimiento
tactily.,

Gnosis digital. E# una reduccidn de la prueba utilizada por
Benton (Renton et al, 1583 .Consta de 3 partes: fdentificaci{dn
de dedos afslados con la mano visible e identificacicen de
pares de dedos con la mano no visible., Se realiian 5 ensaycs
en cads mano.

Orientacion derecha {zqguierda, Se utiliza la forma abreviada
de 1a prueba de Benton.

Gnosis auditiva. Be evalua el reconocimiento de seis sonides.
Puntuacidn directa y con tiempo.
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Repeticion de dfgitos., Similar a la escala de dfgitos del
Wals, s8d6lo Que en el PIENC se evalnan por separado las
puntuaciones en orden directo e inverso.

Meporia verbal de textos. Se explora mediante la reproduccién
inmediata y diferida de dos textos (uno tomado de Luria
(1980) y otro adaptado de Strub y Black (1977)). Los textos se
fragmentan segun las ~ideas”™ contenidas, gue constituyen la
base de la puntuacién. Se evalua la evocasién libre y mediante
preguntas,

Aprendizaje seriado de palabras. 5Se prenta una serie de 10
palabras durante 10 ensayos consecutivos o hasta que el
paciente repita toda la serfe de dos ensayos sucesivos. BEsta
prueba permite establecer una curva de aprendizaje.

Memoria wvisual inmediata. Presentacidn de figuras geométricas
durante 10 seg. cada una, el paciente ha de reconocerlas en
una lémina en la que estsdn otras figuras muy semejantes a la
presentada.

Memoria de reproduccién  visual., Se estudia mediante 1la
representacién de 5 figuras (modificadas de Strub y Black,
1977y, durante 10 segundos., dejando una latencia de 15 seq.
con interferencia verbal y solicitando a continuacion se
reproduica la figura.

Célculo, Se wvalora el caAlculo mental y escrito de las
operaciones aritméticas fundamentales, Puntuacion directa y
con tiempo.

Problemas aritméticos. <Consta de i0 problemas de complejidad
crecliente, se siguen orientaciones generales a las del Wails y
Luria.
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Informacion. 8igue las normas generales de la escala de
Wechesler para adultos de la Que se han tomado la mayoria de
los ftems.

Semejanzas-abstraccion. Se han tomado seis {tems del Wajis de
complejidad creciente.

Coaprension abstraccion, Consta de expresiones hechas vy
refranes que el paciente ha de explicar su sentido figurado,

Clave de nuimeros. Representa una modificacién y reduccidn de
los 1tems del Wais,

Cubos, Variacisn de la prueba kon cubos del Wals. Reproduccién
de 6 modelos , los 2 primeros se presentan contruyéndolos el
examinador frente al paciente, el resto sdlo gréficamente,
Puntuacion directa y con tiempo.
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7. OBJETIVOS.

7.1, Objetivos del Servicio Social

La coordinacidon de Servicio Social perteneciente a la Carrera
de Psicologia de 1a ENEP ZARAGOZA, establece como objetivos
generales pars el programa de servicio social, 1los que a
continuacién se mencionan:*

Nivel Institucional

1) Propiciar sftuaciones de aplicacién de la Priactica
pslcologica que permita relacionar al psicologo como
profesional de 1la conducta, comportamiento con 1la soclucidn de
problemas nacionales,

2)  Adecuar el perfil profesional del psicologo a los problemas
nacionales prioritarios,

N Propiciar situaciones que permitan detectar formas
concretas de intervencion psicolégica como medios alternatives
de docencia,

4) Propiciar situaciones de intervencién qQue permitan
implementsr técnicas de investigacidén psiceologica al andlisis
de la problematica nacional y de la eficiencia de la carrera
de Psicologfa, para formar Profesiocnales de utilidad

Nivel Batudiantil

1) Desarrollar habilidades que permitan realizar acciones
concretas Que demuestren el dominic operacional y el
conocimiento integral de un concepto dado.
2) Desarrollar habilidades que permitan aplicar en la priactica
los aspectos operacionales relevantes a la informacion tedrica
adquirida e integrada durante su carrera,

“los  3datos  fueron tomados de: HManual para la elaboracion del
informe £{nal del servicio social de la carrera de psicologia.
ENEP-laraqgoza, 1983, pags. 3-4,
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3) Desarrollar habilidades qQue permitan abstraer y generar
informacién relevante a partir del andlisis y aplicacion de
las diferentes dimensi{ones de un concepto dado.

7.2, Objetivos Institucionales
1) De la Maestria en Neuropsicologia.

- Avanzar en el establecimiento de los programas de
investigacién nmediante la evaluacion de los proyectos
especi{ficos, dando respuesta a nuevos problemas y haciendo
aplicaciones de 1o ya trabajado.

- Incorporar a los programas de investigacidn a los alumnos
de la maestria Y pasantes de la carrera de psicologia en
servicic social, a fin de promover la generacion de tecnologifa
y conocimientos acordes con la realidad del pais,

2) Del Instituto Nac{onal de la Senectud.

- Proteger, ayudar, atender y orientar a la poblacién
senecta.

7.2.1. Objetivos Perscnales

1) Desarrcllar en la préctica la gama de conocimlentos
tedricos adquiridos en la carrera de Psicologia.

2) AdQuirir conocimientos ¥y habillidades Qque a lo largo de m{
formacién profesional no fueron abordados,
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8. CARACTERISTICAS GENERALERS DE LA INSTITUCION.

B. 1. Delegacion Polftica
Poblacion

El servicio social fue realizado en el Distrito Federal,
dentro de la jurisdiccion de 1la delegacién Benito Judrez®, su
superficie limita:

Al norte, con las delegaciones de Miguel Hidalgo y Cuauhtémoc.
Al oriente, con las deleqaciones Iztacalco e Iztapalapa.

Al sur, con las delegaciones de Coyoacdn y Alvaro Obregon.

Al poniente, con la delegacion de Alvaro Obregon.

Per{metro delegacional:

Al norte, calle 1i de Abril, viaducto Miguel Alemin, también
Calz., de Tlalpan direccidén Sur y Calz. Santa Anita,
"Al oriente, calle Atzayacatl y Av. Pdte. Adolfo Lépez Mateos.
Al sur, Ri{o Churubusco, Hestia y Barranca del Muerto.

ta poblacion actual estimativa es de t 250 D00 habitantes; con
una densidad de poblacion de 46,739 hab/Km2, el 98% pertenece a la
clase medja; 1% a la medf{a alta y 1% media baja, aproximadamente,

Vivienda

La superficie de esta delegacion esta dividida en 49 Colonias
Y 2 Dnidades Eabitacionales, las cuales alojan 146,370 viviendas (el
71,278 del total de la superficie), cada vivienda aloja un promedio
de 4.5 habitantes, Estas se componen generalmente de edificios de 5

"Los datos fueron tomados de: Gufa Informativa de la
Delegacién Beni{to Juérez, D. D. F. México 1986.
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niveles en promedio. La vivienda representa uno de los programas més
graves de la delegacidén por no existir zonas susceptibles al
desarrollo habitacionsl.

De todas las habltaciones el 94.4% son de ladrillo, el 2.7% de
adobe, el 1.6% de madera y el 1,.3% de otros materiales.

Bl 99% de las viviendas cuentan con servicioc eléctrico, el 958
con pavimento, el 99.99% cuenta con drenaje y el 418 estdn habitadas
por sus propietarios.

Servicios

Bl 100% del &rea comprendida dentro de 1los limites de la
delegacidén cuenta con agua potable, este servicio es atendido por
las vias primarias y secundarias que transportan el vital liguide
suministrado por el Rfo Lerma Yy 21 poios que completan la dotacién.

El alumbrado piblico llega a todas las colonias de 1la
delegacién: el 908 del alumbrado es de vapor de 20dic y el 10s% de
vapor de mercurio.

Cuenta con 16 mercados publicos, 56 agencias de viajes, 7
compafias de luz y 8 correos.

Con Tespectc & las vias de comunicacion, la delegacion es una
de las mejores en infraestructura vial debido a que es el punto de
enlace del ¢tansito de las zonas Sur-Oriente Yy Poniente. Cuenta con
avenidas de gran vialidad como: OUniversidad, Dr. Vertiz, Revolucioén,
Divisién del Norte, Viaducto Miguel Alemin, Anillo Periférico y
Calz. de Tlalpan.

Bn otro aspecto, a £in de poder dar facilidades necesarias
para qQue 1la poblacién tenga accesc al desarrollo deportive y
recreativo, la delegacioén cuenta con: 16 deportivos y 26 parques.

Con respecto & la demanda que en servicios para la salud y
asistencia genera la poblacion se cuenta con:

Instituto del Sector Salud 22
Instituto de Rehabilitacién Bocial y Asistencia 12
Centros de Integracion Juvenil 3
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Neurdticos anénimos 1

Instf{tutto Nacional de la Senetud 9

Clinicas y Rospitales privados 32
Bducacién

De acuerdo a 1la informaci{on proporcionada por 1la delegacion,
la poblacidn de é&3ta tiene un nivel educativo medio; no hay
analfabetas. El equipamiento escolar estd sustentado por:

Eacuelas oficiales

Centros de Desarrollo Iafantil 45
Jardin de Nifios 42
Escuelas Primarias 55
Bscuelas Secundarias 28
Centros de Capacitacién para el Trabajador 12
Centros de Rehabilitacion Educativa 10

Escuelas particulares

Centros de Desarrollo Infantil 9
Jardin de Nifios 78
Escuelas Primarias $9
Escuelas Secundarias 55
Escuelas Secundarias para Trabajadores 3
Centros de Educacion Media 52
Centros Superiores y Universidades 34
Centros de Rehabilitacién Educativa 9
Centros de Capacitacicén para el Trabajsador €9
Centros de Ensefianza de Idiomas 15

Centros © Instituciones Culturales

Bibliotecas 7 1
Casas de Cultura (hay bibliotecas en c/u de ellas) 8
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8.2, Institucién y Unidad donde se realizd el 8. Social

Bl creciente numero de personas de edad avantada y la carente
atencidén que se les brinda, as{ como la necesidad de estudiar la
problemética Que representa la poblacion senecta en nuestro pafls,
fueron factores Que se ¢tomarcn en cuenta para la creacién del
organismo dedicado a este fin.

As{ el Presidente de la Repuiblica, por decreto el 22 de agosto
de 197%, y con 1la calidad de organismo decentralizado, creé el
Instituto Nacional de ia S8enectud, con la finalidad de
responsabllizarlo de la proteccidén, ayuda, atencidn y orientacisn de
la poblacién senecta, como acciones asistenclales del Goblernc
Pederal.

Los lineamientos generales para la implementacidén de lcs
programas asistenciales son los siquientes:

-Impulsar el establecimiento de protocolos de {nvestigacion,
cuyos resultados aumenten los conocimientos sobre las
caracteri{sticas de la poblacién senecta; de sus problemas,
causas Yy repercusiones, coh objeto de que los planes de accién
formulados para la atencién y prevencidén de los mismos sean
congruentes con la realidad observada,

~Implementar programas de educacion permanente, dirigidos a
todos los grupos de poblacidn, con la finalidad de propagar el
conocimiento y consecuencias del proceso de envejecimiento, de
las poaibllidades gque ofrece la vejer, de los valores gue
representa, de su problemitica integral y de la aportacion qQue
las perscnas de edad avanzada pueden dar gracias a su amplia
experiencia y serenidad de juicio para asesorar y Aconsejar

~Establecer los estudios de posgrado en geriatria y
gerentologfa con el apoyo de las universidades del pais
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~Bstablecer Centros de Produccién administrativos y operados
por personas mayores de 60 afios, acordes a sus caracteristicas
fisicas y mentales, con el financiamiento (recuperable) de los
sectores piblicos y privados que permitan fortalecer su
capacidad de autosuficiencia econémica.

-Promover la incorporacién de Jjubilados y ret{rados en los
programas de capacitacién que, con carécter obligatorio, deben
impartir los patronos, y en donde los ancianos puedan
realizar, como actividad remunerada, labores en la Evaluacién
del Desempefio laboral, Diagnéstico, Planeacion e Instruccidn,
aprovechando de esta manera los conocimientos adqguiridos
durante su trayectoria laboral,

~Promover ante las autoridades estatales y municipales, asi
como entre los sectores econémicamente fuertes, la creacién de
establecinientos en donde dar asistencia Integral a las
personas mayores de 60 afios, gue no tengan medios econdémicos
para procurarse alojamiento y satisfacer sus necesidades mis
apremiantes, con 1la modalidad de proporcionarles dentro de
ellos técnicas de apoyo, que leas permitan la solucién de su
problemitica emocional, familiar y soclal.

-Procurar al ancianco asistencia médica especializada, ya sea
mediante la creacién de servicios especificos dentro de los
actuales centros hospitalarios del sector publico o 1la
promocidn del establecimiento de clinicas especializadas de
geriatria.

-Propiciar 1la organizacioén y participacién de los anclanos en
actividades remunerables realtizadas en centros recrestivos,
culturales, clubes, etc., con 1la finalidad de mantenerlos
incorporados a 1la sociedad, mediante la utilizacién de la
infraestructura existente, para el desarrollo del turismo
sociocultural.
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-Establecer de manera permanente servicios de asesorla
jurfdica para atender, asesorar y orientar en sus derechos y
obligaciones a las personas mayores de 60 afics.

~Implantar un proceso constante de investigacion juridica, Qque
tenga por objeto propener las reformas a las leyes que mejoren
1a proteccidn jurfdica al anciano

-Propiciar 1la realizacioén de programas conjuntos entre el
Gobierno Pederal y 1los gobiernos de 1los estados, con la
£inalidad de optimizar los recursos con que cada una de ellas
cuente, sin gue esta actividad signifique intervenir en las
cuestiones meramente administrativas, sino con la finalidad de
apoyarlas y asesorarlas para lograr un mejor serviclio.

8.3. Tipos de Servicio que presta a la Comunidad
Programas economicos.
Tarjeta Insen.

Dentro de los programas econdmicos, existe el Departamento de
Afiliacién, donde 1las personas mayores de 60 afios, disfrutan de los
beneficios gQue les proporciona esta tarjeta, la cual tiene dos
propésitos: la identificacién de la persona afiliada y aumentar el
poder adquisitivo, obteniendo bienes Yy servicios de primera
necesidad con Iimportantes descuentos gque otorgan comerciantes y
prestadores de servicios con quienes el Instituto haya celebrado
convenlos.

Centros de produccidén.
E1 impacto de la desocupacion es un problems jeneral, en el

caso del anciano, es adn més notoric, sun cuando éste se encuentre
en plenc us0 de sus facultades fi{sicas Yy mentales con el
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consiguiente desperdicio de »su fuerza de trabajo nutrida por la
experiencia.

Bolsa de trabajo.

Debido a la ({mportancia que representa que el senecto cuente
con trabajo remunerado, se implementé la Bolsa de Trabajo, que abate
1a inactividad apoyando su situacién econémica.

Programas sociales,
Procuraduria de la defensa del anclano,

Dentro de los programas soclales la Procuraduria de la Defensa
del anciano, atiende, asesora y ori{enta al anciano een sus derechos
y obligaciones dentro del area juridica,

Debido a los escasos recursos para contratar a la perscna
indicada, se cuenta con abogados y trabajadores sociales que estén
capacitados para atender los problemas que los ancianos tengan en
cuestiones juridicas y sociales,

Albergues.

Los albergues a parte de brindar al anciano techo, comida y
vestido, tiene a su disposicién un grupo de médicoa, psicélogos y
trabajadores sociales para atenderlos, ademis de brindar actividades
socioculturales con los que se rompe el alslamiento e {nactividad a
gue el anclano esté expuesto, 8e alivian sus desjustes fi{sicos y
emocionales y se les reintegra a una vida comunitaria.

Residencias de dfa.

Bn las residencias diurnas los ancianos ven transcurrir el dia
en compafifa de perasonas que comparten los mismos intereses e
ingquietudes, ademis cuentan con servicios de consulta externa y de
comedor, as{ como técnicas de apoyo psicolégico.
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Al término del dfa, los asistentes a las residencias diurnas
se reintegran a su nucleo familiar, cubriendo con ello la necesidad
de convivencia con su familia,

Clubes de la tercera edad.

Es una meodalidad dentro de la infraestructura de asistencis a
la vejez, destinados para la reunidn y convivencia de personas de
edad avanzada, A través de ¢éstos, se proporciona una gama de
servicios que otorga el INSEN, como son: terapia ocupacicnal,
actividades recreativas, cursos de alfabetizacidn, apoyos con
consulta dental Yy psicoldégica, eventos socio-culturales b4
deportivos.

Programas educativos

Area educativa que lleva acabo programas en base a cursos que
se imparten en instituciones oficiales e iniciativa privada, en esta
institucién o en las instalaciones de quien 1o solicite en
cualquier parte del territorio nacicnal.

Dirigidos sequn el caso:

“Plan de vida futura®: a personas por jubilarse as{ como a
jubllados y pensionados.

“Psicologfa de 1la vejer™: a familiares de 108 senectos para
indicarles las necesidades de los ancianos.

*Introduccion a la gerentologfa™ a personas que van a
trabajar, trabajen o tengan trato directo con anciancs (trabajadoras
sociales, enfermeras, etc.).

“De la mano del abuelo”: taller infantil dirigido a la nifiez
con ls finalidad de concientizar desde temprans edad la problemitica
de la vejez,
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Centro cultural de la tercera edad.

Este brinda la oportunidad de continuar con el proceso
educativo al que todo Individuo tiene derecho, incluso en esta etapa
de la vida. Por ello, se han insti{tujido materias de cultura general
hasta cursos tedrico-précticos sobre 4&reas da interés para el
senecto.

Paralelamente se brindan actividades soclo-culturales, de
recreacisén y turismo, convivencias y ciclos de debate,

Programas psicoléglicos
Actividades recreativas, vacacionales, culturales y soclales.

Estas actividades debidamente programadas, tienen por objet{vo
propiciar las relaciones interperacnasles antre la poblacidn senecta
y el aprovechamiento de su tiempo libre.

Valoracién psicoldgica y psicométrica,

Una entrevista profunda, y la aplicacion e {nterpretacidn de
pruebas psiceldgicas, dan comp  resultadc un aumento en el
conocimiento de la personalidad del anciano.

Tamblién se dan terapias de spoyo emocional y orlentacidn, para
mejor o adecuar su capacidad funcional e impedir que esta continue
desorienténdose

Talleres de terapia ocupacionpal.

Diseflados para que el ancianc realice actividades creativas
que le permitan ocupar su tiempo libre, como medio para desarrcllar,
dentro de sus aptitudes laborales, satisfacciones productivas y
constructivas; by con ello mantenerlos mentalmente sanos e
incramentar eu permanencia en el ambito familiar y soclal.
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Consulta externa

El 1Instituto cuenta con un Departamento de Consulta Externa,
proporcionando consultas de medicina general, oftalmologia,
odontologia, electrocardicograma, psicoterapia, homeopatia b'e
acupuntura clinica, estos servicios a un precio médico, ya que la
{dea del INSEN es ayudar a los ancianos Que no cuentan con recursos
suficientes. Contando también con la Central de Angustia, brindando
servicio de orientacién y apoyo psicolégico por via telefénica.

8.3.1. Recursocs Humanos y Materiales

Para cubrir los objetivos planteados en los Programas sociales
Que 8se imparten en el INSEN particularmente en el Albergue de
Alabama, se cuenta con el siguiente personal:;

1 Médico

1 Psicdlogo

2 Trabajadoras Sociales

2 Bnfermeras

3 Persocnal de Mantenimiento

* Personal que presta su Servicio Social*

El Albergue se encuentra ubicado en la Calle de Alabama No.
317, Colonla Nipoles, Delegaciodn Benito Juire:.
La construccién es de dos niveles y cuenta con todos los
servicios (agua, luz, drenaje, pavimentaciodn).
La casa consta de: sala, comedor, cocina, estancia, seis
recémaras, enfermerfa, terraza; espacic gue se utiliza para dos
pequefios talleres: carpinteria y corte y confeccion.

*No hay un numerc fijo.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS Y POBLACION ATENDIDA

Recibimos adiestramiento para la aplicacion y califfcacién del
Programa Integrado de Exploracién Neuropsicolégica
Cuantificada (PIENC),

Curso sobre conceptos bésicos en la neuropsicologfa clinica,
del 18 al 22 de septiembre, con un horario de 10:00 a 14:00
hrs.

Participacisn en las actividades de Investigacién sobre
Validacién de instrumentos de exploracién neuropsicoldgica
{Demencia y Memoria).

Calificacién de las siguientes pruebas: Eacala cli{nica para la
redicién de procesos mnésicos (ECPMIZ) y la escala de Memoria
Mechsler (D. Wechsler, 1945). Participacién en la elaboraciodn
del {nforme £inal de la investigacién realizada por Villa R.
M. y Heres P. J, (1989).

Codificacién de los puntajes de las pruebas anteriores.
8 aplicaciones y 5 evaluaciones del PIENC.

Presentacion de una ponencia en la mesa redonda de
Neuropsicologfa, el dfa 2 de febrero en las celebraciones
Zaragoza 950.

6 aplicaciones y evaluacliones del PIENC (Pefia, 1987), 6§ del
Minl Examen del Estado Mental (Folstein, et al, 1975); ¢ de la
Escala de Depresién Geriétrica (J. A. Yesavage, et al. 1978) y
4 del Token Test (De Renzi y Faglioni, 1978),
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10. METODOLOGIA

Poblacioén: 11 personas; (5) hombres con una edad promedio de
75.80 afios y una escolaridad promedio de 5.80 afios, y (6) mujeres
con una edad promedioc de 77,67 afios y una escolaridad promedio de
10.00 afios, ver tabla 1.

Que viven en el Albergue de Alabama No. 17 (INSEN) Col
Népoles,

Pruebas Aplicadas: El Mini Examen del Estadoc Mental (MEEM),
{Folstein et al,, 1975), e) Token Test (TKT), {(De Renzi y Faglioni,
1978) 1a EBscala de Depresion Gerldtrica (EDG), {(J. A, Yesavage et
al., 1983) y el Test Barcelona (Pefia, C. 1587).

Para la aplicacion de estas pruebas, fueron necesarias 3 ¢ 4
sesiones por persona con una duracién promedio de 40 minutos cada
una,

Las aplicaciones se realizaron en el comedor del Albergue, el
cual cuenta con una temperatura e {luminacién adecuadas, pero por su
posicidén (tiene acceso a 1la cocina y a la estancia) es muy
transitado, ademds las mesas también se ocupan para realizar
actividades manuales © como mesas de juego por lo gQue en algunas
ocasiones se dificulté la aplicacicén de las pruebss.

Otra dificultad que se encontrd, fue la negativa por parte de
algunos ancianos en la aplicacién total de estas pruebas, En estos
casos se calificéd con $98 {no colabora), cuando no podfan realizar
la prueba por alguin impedimento fi{sico se calificéd con 9%7 (no puede
realizarlo) y cuando no se aplicéd la prueba por alguna otra razén se
califico con 999 (no se aplic®” .

7Los datos crudos se muestran en las tablas (2-5),
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11, RESULTADOS

8e calcularon las estadisticas bésicas de las calificaciones
en cada uno de las pruebas obtenidas por los 11 sujetos {Tablas
2-5)., Se elabord un perfil con las medias grupales en cada una de
las subpruebas del Test Barcelona (gréfica 1) y se elaboré un
anélisis cualitativo del grupo, (anexo 1)

Para su anélisis la poblacidn se dividié en dos grupos segun
su calificacién en el Min{ Examen del Estado Mental (normal y
patolégica) se calcularon las frecuencias de calificaciones
patolégicas segun los criterfios del PIENC, formando una tabla de
222,

— L T 1
| | PIENC NORMAL | PIENC PATOLOGICO |
! | | |
: — : :
] | ! ]
l MEEM NORMAL | 4 | 3 | 7
b + 1 1
! | | ]
' MEBM PATOLOGICO | [} | 4 |4
L ' L )
4 7 1

Se aplicé 1la prueba de probalidad de Fischer debido al numero
reducido de sujetos.

Los resultados se muestran en la tabla (6}, Las 11 varlables
de las 152 del PIENC Que ah{ se muestran son las que tienen una
frecuencia de calificaciones pakoldqlcau que es diferente en ambos
grupos con una significancia estad{stica de p<= 0,05, es decir
podrian servir para discriminar deterioro neuropsicolégice en
ancianoa.
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Debidec a que se detectaron 4 sujetos con posidle AGetericro
neuropsicolégico, se decidié excluirlos del grupe normative y hacer
comparacidén con otros cuatro sujetos con igual nivel de escolaridad
Yy mismo rango de edad; este andlisis es el que se presenta a
continuacién,

Se presentan los perfiles de 8 sujetos (4 normales y 4 con
posible deteriorc neuropsicoléglco). )

8¢ hizo un anilisis de las frecuencias de las calificaciones
normales y con patoleogfa en una tabla de 2+*2; es decir cuéntos
sujetos normales obtuvieron una calificacién patolégica y cudntos
sujetos patolégicos obtuvieron calificacién normal.,

Dado el reducido nimerc de sujetos, no se aplicd 1la
Ji-cuadrada; Bsino Que se utilizé la prueba de probabilidad exacta de
Pisher seguin la siguiente fdérmula

PeROIXAICOICAL
albicld!IN}
r= total por renglén.
¢w= total por columna,
a= frecuencia en el primer renglén
primera columna,
b= frecuencia en el primer renglén
segunda columna.
c= frecuencia en el segundo renglén
primera columna,
d= frecuencia en el segundo renglon
segunda columna.

Bn las figuras {1-3) se muestran los resultados de la prueba
de fisher: en un conjunto de subpruebas la diferencia entre grupos
es significativa con una p=.01 (fig.1}); en el segundo conjunto de
subpruebas la diferencia es de p=,07 (£i9.2) y en un tercer conjunto
la p=.21 (£ig.3); el orden del enlistado es de acuerdo al de la
prueba. En el resto de las subpruebas las frecuencias ae
calificaciones normales y patoldgicas son précticamente las mismas
en ambos grupos.
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En la tabla (7)) se muestran los puntajes totales {de los i1
sujetos! obtenidos en el MREM., el TKT, EDG y el diagnostico
obtenido en el PIENC.

Se puede observar que los 4 sujetos gque segun en el MEEM
tienen una calificaci{dn de deterioro, obtienen un diagndéstico de
probable deterforo en el PIENC, y s88lc 1 de ellos obtuvo una
puntuacisn normal en el TXT.

En el PIENC 3 sujetos presentan alteraciones de la memoria
atencién y célculo en unc de ellos; sin embargo en el MEEM y en el
TKT obtienen calificaciones normales,

También se calcularon las medias grupales de cada subpruebas
del PIENC y con ellas se elaboré un perfll grupal gue puede
describlirse de la siguiente manera; una puntuacidn patolégica en las
siquientes funciones:

Lenguaje espontinec {narracién, descripcidén y contenido
{nformativo); orientacidn: lugar, persona Yy tiempo; repeticidn de
frases, denominacién de {migenes directa y con tiempo, apareamiento
palabra-imagen; lentificacion en la comprension del materisl verbal
complejo y en 1a lectura de letras, y en la lectura y dictado de
numeros, logétomos y palabras. En la atencién visucespaclial, la
orientacidn topogréfica y lentificacién en la sintesis perceptual
simultdénea (Poppelreuter) y en la estereognosia. En la memoria de
textos directa {nmediata Yy diferida; e) aprendizaje seriado de
palabras y la memoria visual de reproduccidn.

Bl calculo, Jjuicio, abstraccieén y solucidn de problemsas es
normal.
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ANALISIS

Después de dar un enfoque general acerca de lo que es la
neuropsicologf{a, y del envejecimiento tema central de este trabajo
Ademas de describir l1as actividades desarrclladas durante el
servicio social, se puede ooncluir lo siguiente;

Los objetiveos perseguidos al realizar el servicic asoccilal
fuercn satisfactoriamente alcanzados] concluyendose tanto metas
personales como {nstitucionales y acadéemicas,

El serxvicio asoclal, desempsfia un papel Importante para la
formacidn académica Yy profesicnal, implica un compromisc da
formacién profesional y de servicio a la comunidad. A través de este
espacio se pueden poner en priéctica los conocimientos adquirides
durante la carrera, para dar solucién a los problemas prioritarios
de nuestro pais.

Bl {nterés por realizar el Serviclo Soclal en el é4rea de
Neuropsiceologia <fundamentalmente se basé en la oportunidad para
adquirir concocimientos no abordades durante mi formacidn, ademss de
la vinculacién tedrico-préctica gqQue se realisa, propiclando as! la
investigacion,

El programa en el que participé fue sobre los procescs de
envejecimiento, drea de mi interdes, pues conslderc Importante
conocer como es el procesc de decaimliento de las funciones
cognoscitivas del envejecimiento normal y patolégico, dando enfasis
a la demencia ya que este @3 un problema de salud, gue aumenta dia
con dia, provocada por diversas etiologlas Yy no sdélo por edad
avantada.

Por tanto es de vital impertancia realisar investigacionez que
lleven a un temprano diagnéstico y dado el caso un posible
tratamiento a la enfermedad.
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CONCLUSIONES

Las diex subpruebas en las que la frecuencia de calificaciones
normales Yy patoldgicas ason significativamente diferentes en ambos
grupos podemos cons{derarlas como las de mayor sensibilidad
diagnéstica y con ellas podrifa construirse una prueba répida de
rastreo para determinar deterioro neuropsicolégico que probablemente
tendr{a una especificidad mayor que el MEEM pues en éste no se
incluyen n{ la evocacidn categorial, ni el cdlculo escrito, ni un
componente Que penalice la lentificacién., Para completar 1la
exploracien podri{an afiadirse subpruebas sobre lenguaje narrativo,
memoria, cdlculo, abstraccion, gnosias visuales b4 préxias
constructivas gréficas; todas estas son subpruebas que pertenecen al
segundo grupo, en el gque se obtiene una probabilidad de p=.07, de
tal manera gque con una reduccidn a 20 subpruebas de las utilizadas
en el PIENC, podria obtenerse una impresicn diagnédstica répida que
posteriormente podrfa completarse aplicando todo el PIENC; de hecho
esta posibilidad estd contemplada en el PIENC, en el cual estén
marcados con uno o dos asteriscos las subpruebas de prioridad en
casos particulares,

Desde 1luego esto quedaria pendiente de una investigacidén mds
amplia o podrf{a hacerse el seguimiento a los sujetos; aplicando sélo
este grupe de subpruebas; y hacer un contraste con los puntajes
antericres,

En los resultados globales Que aze presentan en la tabla (7)
podemos observar: 681 comparamos el diagnéstico del MEEM con el del
PIENC no se observan falsos positivos; es decir todos los sujetos
diagnosticados con deterioro segun el MEEM obtienen el mismo
diagndéstico en el PIENC, Pero hay tres casos (27%) de falsos
negativos; es decir gque en el MEEM aparecen come normales y en el
PIENC aparecen con deterioro, lo cual guiere decir que el PIENC es
una prueba que abarca un mayor rango de funciones mentales las
cuales nos sirven parz una mejor discriminacicn diagnostica. Con el
PIENC 3e puede observar en qué funcionhes obtlenen bajo rendimiento
los anclanes y cuales son indicadcras de deterforo, esto se puede
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observar facilmente en loa perfiles del PIENC, debido & Que esta
pPrueba abarca todos los procesos superiores tenlends mayor
profundidad de exploracién en cada uno,

De acuerdo a 1la 1literatura y 1los resultados obtenidos, se
puede constatar que las funciones en laa que se& observa un process
de decalimiento son: en la memoria, orlentacidn, atencisn y una
lentificacion generalizada.

Bn el caso concretc de la investigacién neurcpaicoldgioa;
habrd que complementarla cada ves mes GON OGLIAS TAmas como lo son la
neurclogia, 1la gerontologis, 1la fisiologfa; la lingli{stica, y otras,

Hacer estudics de  validex, £iabilidad y normatividad
suficlentes en 1las poblaciones de viejos, tanto en el deteriorc
“fislcldgico™ come en el “patoldgico”(Pefia, 1587,

con respecto al estudio realiszado. Seri{s muy Iimportante
ampliar esta {nvestigacién con una muestra mayor de aujetos, para
as{ tener mayor posibilidades de observacién y resultados a obtener
que sirvan también para la estandarizacién de la prueba aplicads,
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

- Se requiere de mayor apoyo por parte de las autoridades para
la realizacién  de mayor numero de investigaciones en
neuropsicologia, tanto de recursos humanos, como materiales,

~ Motivar a los slumnos desde los primeros semestres para que
al terminar la carrera tengan 1la capacidad de saber donde
realizar el servicio social, as{ como también puedan decidir
la rama o el idrea en la que se desenvolveran profesionalmente.

- 8e spsugiere que dentrc del plan de estudics de la carrera se
contemple una pmayor vinculacién entre los temas bésicos y los
de apoyo como son: morfologfa y flsiologia del sistema
nervioso, neuropatologia, estadistica, etc., Lo cual permite al
egresado darle una formacidn integral.
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VAR IARBLE HOMBRES HUJERES TOTAL
N 3 ) 11
EDAD 75.88 77.67 76.82
ESC PRON S.80 18.08 8.09
TABLA No. i1 Datos gensrales

de la muestra.

INBEN ALABAMNA.

Albergue




VAR1ABLE

z
X
g
-
>

DESY EST VAL MAX VAL MIN

{1) CONVERS NARRAC (8] 11 7.64 0.881 8 S
(2) NARRACION [6) 11 4.82 1.641 b ()
(3) DESCRIPCION (&3 11 S5.45 1.157 -3 2
(4) FLUENC1A ¥ GRAM [101 11 9.91 Q.287 10 9
{5) CONTERIDO INF [10] 11 ?.34 1.226 1 &
“Hy RITMO €3] 11 3.00 Q. 000 3 3
(7Y MELODIf £3] i1 3.00 0. 000 < 3
{8) ORIENT FERSONA (7] 11 &.00 1. 348 7 4
<) ORIENT LUGAR [S5] 11 4.3 1. 150 S z
1) ORIENT TIEMPO L[23) 11 17.564 7.087 22 7
¢t1} DIGITOS DIRECTOS (91 11 4.27 1.483 & o
12) DIGITOS INVERSD 83 il 2.82 1. 192 3 o
€13) SERIES VERB DIR D (3} 11 -82 0. 575 3 1
(14) SERIES VERB DIR T (61 11 4.82 1.402 & 1
{15+ SERE VERR INV D (33 11 1.91 1.083 > 2]
‘146 SERIES VEEB INV T [&3 11 3.55 2.061 & (o)
17y FRAXIS OROFONAT [203 it 20.00 Q. 00 20 20
«18) REFEY SILABAS 181 11 7.27 1.213 a8 4
119 REPET PAR STLAB (813 11 65.91 1.379 8 4
[P} FET TOMOS (81 11 &. b4 1.367 8 3
tT1) ET Pk PALAR [8) 11 b6.73 1.288 8 4
«22' REFEY PALARRAS (103 11 .55 1.437 10 5.
t23) REPET FRASES [6037 11 57.64 3.868 & 4o
"Z4) REFET ER SEMANT (42 11 3.82 0.386 4 3
{75 o IMAG D [14] il 13.45 0.891 14 11
€267 DENOM MG T 142] 11 37.3& 3.418 42 32
127y ORJ D (613 11 < G0 Q. 000 & -3
i8) DENOM DBJ T (181 11 18.00 0.G00 18 18
(29 163 11 6.00 0.000 I3 o
T30y 1183 11 18.00 0.000 189 18
§ VR 11 <00 0.000 & &
(el 11 17.91 0.287 i8 17
( i 11 - 00 0.000 & &
11 17.45 1.725 i8 12

- 11 10.55 3.916 17 >

- 11 16.34 7.571 23 (]

123 11 11.00 2.256 12 4

TH) 11 32.45 b5.693 Jo 12

(€3 ) 11 &5.00 0. 000 3 &

{183 11 18.00 0. 000 i8 i8

TakLa N2 T Estadisticas basicas de todos los sujetos del
alberoua ALABAMA. Los nameros entre corchetes
<e refieren al puntaje aiximo posible en cada
una de tas subpruebas del TEST BARCELOMNA.
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VARIAELE N MED1A DESV EST VAL MAX VAL HMIN

6 SIMB COM 120 IMIT L1903 10 F.00 3.000 10 [}
MIM LSO ORJ DER DRD L[1Q) 4 10,00 Q. 000 10 10
MIM USD DBJ 12Q ORD £103 10 10.0Q 0.9000 10 10
MIM USO OBJ DER IMIT L£10] 10 10.00 0.000 10 10
MIM USQ OBJ 1ZO_IMIT £10} 10 10.00 0.000 10 10
US} SEC DE OBJETOS (&1 < R-v4 Q. 667 o 4
IMIT POSTURAS DER (101 10 10.00 Q. Q00 10 10
IMIT FOSTURAS 1ZQ [i1ol 10 10.00 0.000 pg 10
IMIT _FOSTURAS RILAT L8] ? 7.11 1.37 8 4
SEC DE POSTURAS DER (8] it 7.09 1.781 8 Py
S5EC DE FDSTURAS 172G (81 N4 7.00 1.886 8 2
COORD RECIPROCA 4] ? «22 1.315 4 (4]
FRAY CONSTR ORDEN (181 i0 10.70 4.755 18 s
FFAX CONSTR COFIA Iv [181 11 12.64 4,162 18 S
PRAX CONSTR COPIA T_[361 11 23.82 7.196 32 S
ATENC FISUQGR DER L[7) 1 6.00 1.954 7 Q
ATENC VISUOGR CEM 114)] 11 12.45 3.9856 14 o
ATERC VISUOGR 170 (7] 11 b, 2.089 7 ]
ORIENT TOPOGRAFICA [101 =) 5.75 3.631 10 1
PUF‘F‘ELF\EUTER D (201 1Q 17.60 2.653 20 11
REU €35) 10 24,40 6.216 35 i1
APAREAH CARﬁb D 61 10 4.50 1.118 & =
AM CARAS 183 10 11.00 2.2346 14 &
ELECCION COL ESP D [6) 10 & 0.000 & &
ELECCION COL ESP T 18] 10 17.50 0.922 i8 1S
AFAREAH COLDRES D (61 10 o. & &
AFPAREAM COLORE 181 10 17.90 0.300 18 17
DENDMIN COLORES D [&3 10 . 0.300 & S5
NOMIN COLORES T £18) 10 17.60 1.200 18 14
DESIGNAC COLDRES D [&61) 10 . €. 000 & -3
DESIBNAE CDLDR S T £18] 1¢ 17.90 0.300 18 17
DENOM D E&3 10 . 0.000 & &
MO T (181 10 18.00 0.000 18 18
GRAFESTESTA DER L8] 10 7.30 ©.900 8 5
GRAFESTESIA 110 (8) 4 7.11 1.728 8 3
MOFFOGNOSIA DER D (6] 10 5.90 0. 300 & S
FOGNOSIA DER T (181 10 16.30C 2.845 18 9

Fi A 1ZQ D [&) k4 S.56 1.257 & 2
MORFOGNOS 1Z@ T (183 k4 16.67 3.77% 18 &
DENOM TACTIL DER P (&1 10 5.60 0.4%20 & S

TABLA N2 4 Estadisticas basicas de todos los sujetos del
albergue ALABAMA. Los numeros entre corchetes
se refieren al puntaje maximo posible en cada
una de las subpruebas del TEST BARCELONA.
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10 3.842 18 S
I 0. 000 & &
4 Q. 000 8 16
4 0.994 5 12
8 2.487 S 4
1Q 17 < 7
10 375 2
10 S0 2 4q
10 1S 15 Q
10 S5 ?.5 (O
10 e S Q
10 aS 2.5 O
10 36 S Q
i 94 o
10 12 4 (]
10 14 4q
10 15 27 12
10 76 & 1
10 &Q 8 =
10Q 70 2
10 57 =2 4
10 ry e
10 B 1
10 2 4
1Q 26 4
10 & [}
10 4 0
S 5

g 24

& Q

& [ad

11 27

TABLA NQ S Estadisticas bacicas de todos 1o0s sujetos del
albergue ALABAMA. Los numeros entr‘e cm'chetes
s retigren al puntaje mazimo_pos
una de las subpruebas del TEST BAREELONA ) prue—
bas complementarias.
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ANEXO 1

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 2ZARAGOZA.
COCRDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.

MAESTRIA EN NEUROPSICOLOGIA
INFORME NEUROPSICOLOGICO
1 de 2.

NOMBRE: INSEN-ALABAMA (PERFIL PROMEDIO) EXP: GRUPAL

OCUPACION: EDAD: 76 SEXO:

DX NEUROL: ESC.: 8 AROS

DX NP: NORMAL F. EX.: 02-1990

PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS APLICADAS

Bl Programa Integrado de BExploracion Neuropsicoloégica
Cuanti ficada (Pefia, 1986), el Minl Examen del Estadc Mental (Folstein
et al. 1975}, el Token Test (De Renzi y Faglioni, 1578) y la Escala
de Depresion Geridtrica (J. A. Yesavege et al. 1§83)

RESULTADOS

El lenguaje espontineo es normal con déficit ligero en el

contenido informativo; tanto en la narracién como en la descripcion.
ritmo y la melodia son normales, no existen transformacliones

afésicas,

Existe deéficit en 1la repeticion de s{labas, pares de s{labas,
paraes de palabras y frases.

La denominacien de imégenes directas y con tiempo, Yy evocacién
categorial la puntuacién es normal, asi =mismc en la lectura, la
comprensidén y la escritura. En la lectura Yy la escritura se



evidencia una lentificacidn y déficit atencional, que se pueden
considerar come los trastornecs de bhase.

Se encuentran discretamente desorientados en las tres esferas
(persona, espacio y tiempo)

Déficit en 1la atencién visual, auditiva y tactil -4 digitos en
orden directo y 3 en orden inverso- (puntvacién limitrofe para su
edad y escolaridad). Esto también puede observarse en las series
inversas,

La actividad motora gestual es normal asf{ mismo la praxia
constructiva, La actividad gnésica es normal excepto por la
lentificacidn manifestada en algunas pruebas.

Presentan trastornos en la memoria verbal de textos por
dificultad de evocacién, ya que mejoran notablemente con preguntas,
aungue también hay déficit en la memoria mediata manifestado en el
aprendizaje seriado de palabras

La memoria visual es limitrofe con respecto a la fijacion y
anormal con respecto a la reproduccién,

El célculo, solucisén de problemas, informacién, juicio vy
abstraccion son normales., Existiendo una 1ligera alteracién del
pensamiento constructivo, que puede ser explicado por el déficit
atencional.

La comperension verbal medida con el Token Test es normal (31),
segin la Escala de Depresidén Gerldtrica, de Yesavage, el grupo no se
encuentra deprimide (9), y segun el Mini Examen del Estado Mental no
hay alteraclidn cognoascitiva (24)

CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Podemos considerar gque en términos de grupo, hay alteraciones

patoldgicas en la orientacidén, en 1la memoria, la atencion y una
lentificacion generalizada.



VARIABLE FPROB FISHER
ORIENT PERBONA . 2830
ORIENT TIEHPO 2. 38302
BERIES VERBALES INV D . 8242
REPETICION DE FRABES 2.2113
EVDC CATEG "ANIMALESB™ 8.9113
CONPR VERBAL IMAG D 8. |23
COMPR VERBAL INAG T 2,845
DPICTADO DE NUMEROB D 2.0242
DICTADO DE NUMEROS T 2.2242
DI1ICTADO DE PALAB T @, 2113
HEMORIA VIBUAL ELEC INN 2.0242

TABLA No. 6 Resultados de la pPrueba
de la probadbilidad exacta de

Fisher ocon valores de p<3.23



FIGURA ¢

GRUPD

NORRAL PATOLOGICO

+ 4 ! 8
CALIFICALIOR
B | .

Pz, 8

1. ORIENTACION PERSONA
2, ORIENTACION TIENPO
3, SERIES VERBALES INVERSAS DIRECTAS
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§, EVDCACION CATEGERIAL "P* 3 nin.
6, COMPRENSTON FALABRA-INAGEN DIRECTA
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9. PROBLEMAS ARITRETICOS PIRECID
18, PROBLENAS ARITMEYICOS COX TIENPO



FIGURA 2
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{, CONUVERSACION NARRACION
2, MATERIAL VERBRL CONPLEJO DIRECTO
3+ PATERIAL VERBAL COWPLEJD COM TIENPO
4, PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA DIRECTA
S, ATENCION LISUAL ISQUIERDA
6. POPFELREUTER
7. NEMORIA DE YEXIOS DIRECIA
8. MENORIA DE TEXTOS DIFERIDR
9. NEMDRIA VI1SUAL ELECCION
18, CALCUTO NENTAL DIRECTO
11, CALCULD MENTAL CON TIEWPO
12, IKFORRACION
13, SEMEJAS2A-ABSTRRCCION
14, CUR0S DIRECIO
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Neuropsicologfa y Logopedia del Servicio de Neurologfa
del Instituto Neuroldgico Municipal -Hospital General
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Forma de aplicacidn: Individual
Métodos de examen: Convencional {y computarizado).

Duracion: En relacisn con el tipo de patologia, Media de dos
horas y media.

Normas de puntuacién: especifica para cada subtest,
Significacién: valoracisn neuropsicolségica general.

Contenido: Lenguaje espontdneo, fluencia verbal, contenido
informativo, ritmo y melod{a, prosocdia,
orientacidén, lenguaje automético, praxis
orofonatoris, repeticion verbal y de errores
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