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PROLOGO 

El Servicio Social 1e realizó en la 11ae1tria en 

ne11ropsicolo9ia, eapecificamente en la inve1tigación 1obre 101 
proceaoa de envejecimiento normal y patológico dirigida por el Prof, 

Miguel Angel Villa. 

El objetivo fue, aplicar el TEST BARCELONA <Progral!l4 Integrado 

de Bxploracion Neurop1icoló9ica cuantificada. PIENCI a un grupo de 

ancianos normales y a Wl 9rupo de ancianos con 101pecha de deterioro 
neuropaicoló;ico; tomando en cuenta la eacolaridad y -4ad. lito con 

el fin de una poaterior e1tandari1ación del te1t a la población 

aexicana. 
El eatudio fue realizado en el Albergue de Alaba .. en la 

colonia N'polea el cual pertenece al In1tituto Nacional de la 

Senectud. 
Con respecto a la tem.6tica abordada en el preaente trabajo ae 

considera que la demencia ea un problema de 1alud 1 que va aumentando 
dia a d!a, dado el incremento de esperanza de vida que existe. 

Debido a que eate deterioro puede aer provocado por diveraaa 

etiolo9!a1, 
un problema 

y no neceaariamente por edad avanzada. La demencia aerá 
de aalud aocial con alta incidencia; de ahi la vital 

importancia de abordar este tema y real1~ar 1nveat19acione1, que nos 
lleven a un temprano dia;noetico, pronostico y dado el caso, 

trat1U111ento adecuado de la enfermedad. 

En loa 1i9uiente1 apartado• describir~ brevemente el concepto 

da neurop1icolo;ia, 1u h11toria, la1 etapaa del deaarrollo hu.mano 
tanto en aua aapecto• fiaico1 como paicoló9ico1 con e1pecial 

atenc10n a la vejez que e1 el tema central del informe. 



INTRODOCCION 

Bl 

eatudiada, 
de suma 

jrea de Neuropeicologia en H6xico, ea cada vez rúa 
y la necesidad de hacer inveatigaciones en este campo ea 
importancia, para la solución de loa problemas del 

comportamiento huaano. 
La unidad en que 

vincularme tanto en la 

profesión. 

de1arroll6 el aerv1c1o social, me permitió 
inve1ti9ación como en la práctica de la 

Bl informe que acontinuac10n ae presenta resume laa 
actividades desarrolladas durante el periodo de •ervicio social. 

Bl dOCQaento inicia con 101 antecedentes históricos de la 

Neuropatcolo91a, au definición, 1ua principios b'aicoa, y laa trea 

9rande1 ramas en que ae ha diveraificado. 
A continuac!On ae de1criben brevemente las etapas del 

de1arrollo humano, deade un punto de vista co9noacitivlata, para 

luego analizar el envejecimiento en aua aapectoa económ.lcoa, 
aocialea, ~dicoa y paicologlcoa, ademja de mencionar los trastornos 

m.Aa comunes en los ancianos, dando mayor importancia a la demencia, 

ya que es uno de los tra1torno1 neuropsicológicos más frecu~ntes y 

que requieren de mayor investigación. También se menciona el tipo de 

evaluación paicológica y neuropsicológica que exiaten para esta 

enfermedad. 

Bl siguiente tema a tratar es la exploración neuropsicol69ica, 

se hace una descripción del Programa Integrado de Exploración 

Neuropaicológlca cuantificado <PIENC>, as! como un resumen de su 

contenido. 

Posteriormente se mencionan loa objetivos del servicio social, 

los inatitucionalea y loa peraonalea. Las caracter!sticas generales 

de la institución donde ae brindó el servicio y las act1vidadea 

desarrollad u. 
Para finalizar este reporte se describe la metodolog!a 

empleada y los resultados obtenidos en dicha investigación. 



1. NEOROPSICOLOGIA: OEFINICION E HISTORIA 

Bace 40 aftos aparecio citado por primera vez el termino 
neuropoicologia, segun Kolb y Whishaw 11980>, en el titulo del libro 
de Donald o. Hebb: "The organization of behavior: A neupaychological 

approach", 

Bn 1960 el t6rm1no ae hizo muy popular al aer utilizado ~ra 

titular una colección de eocritoo de La1hley1 "The Neuropeychology 

of Laohley", Bata ya era reconocida como una interdieciplina entre 

la• neurociencia• y laa ciencias del comportalliento que ae ocu~ del 

eatud1o de la• 1nterrelac1onea entre el cerebro y el coaport .. iento. 
l!!n la d6cada de los 1e1enta1, aparece el primer n.i.ero de la 

revieta Neurop1ycholo91a. Si bien la neuropaicología como disciplina 

formal, con ou objeto de estudio y au metodología ~rticularea 

aparece en la 1e9unda mitad de este 11~10; 101 priaeroa penaadores 

manifestaron au 's.nterfa por las relaclonea entre el cerebro y el 
comportamiento. El primer documento escrito en el que ae describen 
laa funciones cerebrales y loa síntomas producidos por una lesión¡ 
ea un papiro sobre medicina escrito en Egipto aproximadamente en el 
afto 3500 a.c. !Villa y Herea, 1989>. 

Bn la Grecia Cl,aica hubo penaadorea como Alcemeon de Cretona 

la. VI a.C.l, DemOcrito <460·370 a.c.> e HipOcrates 1460-377 a. C.> 

que afirmaron que el cerebro era •el recept•culo del pensamiento• o 
el asiento del alma; hipótesi• contraria a la de la local1zac10n de 

los proceaoa paiquicoa en el coraz6n1 como afirmaba Arlatoteles-
1384-322 a.c.>. 

Sin embargo, la concepción moderna del 
material de loe procesos psiqulcoa ea apenas del 
do1 anatomistas de1tacado1: Franz Joaeph Gall 

cerebro como base 
eiqlo XVII. Fueron 

11758-1828> y au 

diecipulo ~chann Caapar Spur~heim 11776-1832> quienes propueieron 

esplicitamente que todas laa "facultades ment&le1• tenían una 

localización precisa. La frenología estuvo deaacredit.&da por el 

trabajo experimental de Pierre Harie Flourena !1794-18671 y otroa 

anatomista• y neurofiaiOloqos que soatenian la tesla glob&liata 

segdn la cual el cerebro funciona como un todo homoqeneo por lo que 



no pueden localizarse aua funcione• en partea de ~ate (Villa y 

Berea, 1989). 

Laa 
"funciones 
Broca hizo 

primeras referencias aobre la 
cerebrales auperiorea• arrancan 

au primera preaentaclón sobre 

desintegración de laa 

de 1861, afto en el que 
las alteraciones del 

lenguaje; de 1816, cuando H. Jackaon hizo au primera presentación de 

lo que llamó :"lmpercepclón" ·rebautizada luego con el nombre de 
"agnoaia" pcr s. Freud-, y de i891 y i900, cuando B. Liepmann puao 
en orden el capitulo de laa alteraciones de los movimientos 
<Azcoaga, et al. i983). 

Bn 1936 ae publicó la primera edición de la conocida 
monoqrafia de J. H. Nlelaen "A9noala, apraxia, aphasla. Thelr value 
in cerebral locallzatlon• cuya segun.da iedlclón, ampliada, apareció 
en 1944. Nlelsen atribuye el aáxlmo interés a estos tres cuadros, 
con referencia a la locall~aci~n cortical de sus diversas 
act1 vidadea. 

La neuropslcologia actual se ha diversificado, Bote: <1987) 

aeAala trea grandes ramaa: A) la neuropaicologJa cl!nlca 1 B> la 
neuropaicolo9ia experimental y C) la neurología conductual. 

1.> La neuropaicologia clinica tiene como tareas pr1nc1palea 
laa aiguientea: 

1.- El diagnóstico diferencial entre •indromea psiquiátrico• y 

neurológl coa. 
2.- Bl diagnóstico etiológico de una disfunción cerebral, 
3.- La deflniclOn de laa funclonea alteradas e indemnes, 
después de una lesión cerebral de origen diverso. 
4.- Seguimiento de la~ fu~ciones cognoacitivaa durante la 
evoluciOn de la enfermedad. 

s.- Evaluación de loa efectos de laa d!ver••• modalidades del 
trata.miento. 
6.- BvaluaclOn de laa funciones cognoacitlvaa para formular 

loa m~t<X!o• de rehabilitación m.ia adecuados. 
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BI La neurop1icolo91a experimental estudia laa relaeionea 

entre el cerebro y el compcrtamiento utilizando principalmente 

anlmale1, La• le1ione• cerebrales producida• o la extirpaciOn de 

tejido ae realiza en condiciones riquroaas tanto con reapecto a la 
cantidad de tejido como a su localizacion1 igualmente 1e registra 

con precisión la conducta de 101 aujeto• en tareaa bien delimitadaa. 

CJ La neurología conductual ea una aproximación particular a 
la relación cerebro-conducta, en la que ae enfatiza el caso 
individual como fuente de datos 9enerali•&ble1: en lugar de comparar 

el comportamiento del 
preocupa pcr diaeaar 

pe.ciente en una eacala cuantificada, 1e 
aituacionea de prueba que permitan diatinguir 

laa ejecuciones anormalea 1 ea decir, eat' m.61 cercana a 101 .. todo• 
de la neurología cl61ica !Villa y Herea, i9891. 

Por otra parte, entre 101 distinto• modelo• e1tructurale1 y 

funcionales del cerebro deatacan las aportacione1 cl61ica1 de 

Jackaon !19311 sobre la teoría de 101 "niveles•, la• aportaciones de 

Helean 119701 1obre el deaarrollo filogen6tico, que han sido 

reelaborada• pe~ J. w. Brown <19771, y 101 bloquea funeionale• 

cerebrales de Luria !19731, 1Pe6a y Barraquer, i9831, 

La distinción de trea bloquea funcionales cerebrale• realizada 

por A. R. Luria 11973) ha •ido estudiada y modificada por J. Jut>ert 

11977, 19831, Jubert ha reviaado todo el complejo proce10 de 

filo96ne111 del 1i1tema nervloao y considerando datos 

neurofitiológicot y neurop1icológicoa ha ar9umentado y propuesto un 

modelo que 1intetlza la• idea1 de MeLean y Luria. La aportación 

funda:iental de Jubert ea la diatinciOn de una "unidad intermedia" al 

de1ligar el al1tema limbico de la primera unidad de Luria. Bate 

autor utiliza el calificativo de unidad intermedia, para no 

introducir elementos de confuaiOn a la clasificación de Luria IPeaa, 

1987>. 

Loa tres bloquea o unidades funcionales que diatingue Luria 

ion loa 1iguiente11 



PRIKBll BLOQUE FUNCIONAL. E•~ constituido anatomiclllllente por 
la• estructuras troncoencef&llcas -eapeclalaente loa aistemaa 
reticulares de acción ascendente- y el sistema limblco. El 
.anten1miento de un adecuado nivel de viqllla corre a cargo 
-fundamentalmente- de los alateaaa reticulares actlvadores 
aacendentea <SR.AA> • La formación reticular interviene, tambl~n, en 

aue~o y en otras funciones primordiales la regulación del 
vegetativas. Lurla sintetiza las fuentes de act1vael6n de la 
foraación retlculada en: procesos aetabóllcoa, lleqada de estimules 
exteriores y acción de •otlvoa e lntenclonea formulados con la 
estrecha participación del lenquaje !PeAa y Barraquer, 1983>. 

Tiene las al;ulentea funciones: 
- Mantener el nivel óptimo del tono cortical 
- RequlaclOn eaotl va 

Ea actl vado por: 

a> proce101 aetabólieos del organi••o 
bl eatimuloa externos y e> intenclonea y planes. 

~ SEGUNDO BLOQUE: Tiene como función b'alca la recepción, 
análisis y al.Jaacena.m.lento de 1nforJZ14clón. Anatómicamente está 

~ constituido por la convexidad cerebral retrorrol,ndica, en la que se 
situa la porción cortical de los analizadores visual <occlpltal>, 
auditivo <temporal> y sensorial general <parietal>. 

Segdn Lurla, la información llegada a través de los distintos 
anall~adores es tratada sucesivamente por sus 'reas primarias 
<receptoras>, secundarias tgnóslcasl y terciarias teupramodalea>. 
Las zonas terciarias desempeAan un papel primordial en el paso de la 
percepción concreta hacia el pensamiento abstracto, convirtiendo los 
eatiauloa sucesivos en grupos simult&neamente procesados <Pe6a y 
Barraquer, 1983>. 

TERCER BLOQOE F'UNCIO!iAL. Tiene coao función b'aica la creación 
de intenciones, foraulaclOn de planes y proqraaas de acción, aai 
como la verificación de la actividad consciente. 



Anat.óaicaaente, 
a1tuada• por delante 

priaaria, 

1 

este bloque eat• constituido por laa •reaa 

de la cisura de Rolaado C•otora, premotora y 

aecundaria y terciaria respectiv&llente>. prefrontal; 

Dentro de este sistema, las porciones prefrontalea representan una 
auperestructura sobre 
ejecutan una función 

el resto de las áreas del córtex. de ~odo que 
más universal, de regulación general de la 

conducta (Luria>, (Pefta y Barraquer, 1983!. 

sua funciones son las de proqraaar, reqular y verificar la 
acción. 

Lo• procesos aentalea alee.pre tienen luqar con la 
participación de las t.re• unidades, cada una de las cuale• ejerce au 
papel y aporta eu contribución especifica en la real11acidn de 

61to1. 

Aa! la actividad neurop1icoló91ca, entendida coao el resultado 

del trabajo de siato!!Jl&a funcionales coeplejos, pu<>de y debe 

de1coaponer1e en distintas d1mensione1, que luego deben aer objeto 

de sucesivo an.tlisi• COllponencial. 

Partiendo del esque..a de Luria y de Jubert ae pu~en 

e1tableeer las a19uientea dimensione! conceptuales de la actividad 

neuropsicol69ica: 

1. Actl\7'8.cion y attoción: Elemento! fundamentales de toda 

actividad neuropslcolóqica. La activación (en el sentido de nivel de 

viqilancla> ae debe coacat~nar con la atenclóD 'en ~l sentido d~ 

capacidad de focal1zaci6n de la actividad). 

2. ~: En su vertiente de evocación de material 

codificado !Comparación con la !nforeacidn recibidal y en su 

vertiente de fijación de nueva 1nforioación. 

J. ~: Respuesta qlol>al de un organismo que involucra 

c&mblos eonductuale&, cognoseitlvoa y flalolóqlcoa ante cierto tipo 

de estí~ulos a.mb1entale&. 
•· Cogn!c!Op: D1at1nguiendo una dimensión de percepción y 

qnoaias <reconocimiento modal eapee!fleo a travea de anal1~&dores 

visual, auditivo y aome!t~sico), proce•aa.lento conceptual 
tpeneaa!entoJ y acción <re!pueata, verbal o no verball. 
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El lenquoje ldi1tin9uiendo do1 9rande1 111t ... 1¡ oral y 
eacrito o do• grandes polo11 receptivo y expre1ivol forma parte, oon 
au eapec1fic1dod, del 111tema co9nit1vo. 

5. Bequloc10n: repreaenta la capecidad de control 9lobal de la 
conducta independiente, con planea, objetivo• y formas concretaa de 
~dh. 

Ante• de analizar el envejecimiento normal y patol091co, •• 
descrlb!r'n brevemente las etapas del deoarrollo h\llllllno. 



2, DESAllllOLLO 

En laa primeras fases de desarrollo el crecimiento es en gran 

parte una cuest!On de división de células, con un poco o n!n9ún 

aumento del tamaao promedio de las células; al principio el embrión 
aólo crece tan r'pidamente como las células se dividen. En todas las 
eepec!es hay una divisiOn celular muy r~plda en loa primeros días o 

aemanas deapuéa de la concepción, pero en unas especies hay una 

div1a10n m.As r•pida que en otras. 
Eataa diferencias entre las especies en cuanto a la velocidad 

de la división de las c~lulas y en cuanto al aumento de peso están 

determinadas genéticamente, y el índice de crecimiento poco después 
de la concepción es el modelo indice de crecimiento durante todo el 

periodo intrauterino <Jonx11. 1979l. 

Para describir las etapas del desarrollo humano se retoma a 

loa teóricos co9no!citiv!stas !!endo su principal exponente P!a9et, 

aa.í como descripciones del desarrollo biológico (Bee, 1987'; en las 
etapa.a de la vida adulta se mantiene el mismo tipo de anAlisis y se 
basa principalmente en Bee y Hltchell 11987). 

nltlo 

Del nacimi,nto los seis mests, 

contin~a desarrollándose tanto en 

el sistema neurológico del 
la dlvialón de células y 

crecimiento de ellas en el cerebro como en la mielini~ación de loa 
nervioa. La !ecuencia del desarrollo neurológico a su vez, parece 

9obernar otros aspectos del desarrrollo 1 muy particularmente el 
motor y el sensorial. A medida que se de~arrollan la! partes motoras 
del cerebro, el ni~o logra un mejor control de sus extremidades. 
Simult&neamente el niOo hace descubrimientos cognoscitivos 

perceptualea y empieza a desarrollar el concepto del objeto. 
Algunos cambios observados en este periodo de los seis meses 

se baaan en la maduración: el cerebro crece, el sistema nervioso se 
deaarrolla, el niho obtiene un mayor control muscular de todas sus 

p.arte1 corporales y sus huesos alcanzan mayor dureza. Parte de lo 
observado resulta de las interacciones del nlho con su ambiente, con 
sus exploraciones, experiencias y descubrimientos. 



10 

De los seis meses a los dos anos, laa habilidades motoras del 

nlOo progresan firmemente, de la habilidad de gatear pasa a la de 

caminar y a la de correr. La mielinización de los nervios está 
prácticamente terminada a los dos anos, y los huesos han endurecido 
completamente. La agudeza perceptual continúa en proqreso. 

El lenguaje empieza a jugar un papel importante, aparecen las 

primeras palabras y alrededor de los dos a6os se oyen las primeras 
frases de 2 palabras. 

En el aspecto cognoscitivo, el nifto está adn e¡~ el periodo 

sensorlomotor, y aún depende de la acción y no de la representación 
interna amplia. 

Las relaciones interpersonales durante estos-primeros 18 meses 

eat.4n centradas aún en los adultos. Al final de este período, el 
nido empieza a tener cierto concepto de si mismo o al menos de su 
propio cuerpo y de su nombre. 

Es alrededor de los dos ados, como lo sedalo Piaget, cuando el 
nido es capaz de manipular y combinar sus representaciones internas 
rudimentarias, lo que a su vez representa un gran paso en el 
desarrollo cognoscitivo fBee, 1977>. 

El lenguaje sufre un gran progreso, tal vez porque el nifto 

descubre que se pueden emplear las palabras para representar cosas, 
o tal vez porque el crecimiento neurológico ha llegado al punto en 
que el nifto puede entender los aspectos m!s compl~jos de la 
gra.mAtica. También ocurre un cambio en las relaciones 
interpersonales, puesto que el nifto empieza a centrarse más en sus 
compaderos y menos en los adultos. 

Entre los dos y los seis a~op, el crecimiento fi&ico es 

r&pido, no as! el crecimiento del sistema nervioso. El ni~o coordina 
mejor sus movimientos, es más capaz de controlar su propio cuerpo y 

desarrolla una variedad de habilidades para valerse por si mismo, 

tales como vestirse, o ir al baOo sólo. Piaget denomina este periodo 
como la etapa preoperacional, la caracter!stica más importante de 
este periodo ea la realización por parte del ni~o de una habilidad 
rudimentaria para representarse as! mismo objetos y sucesos; pero 

tal representación interna está aun ligada a sucesos específicos y 

no organizados en sistemas complejos (Hussen, et al. 1984>. 
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El ni~o pide independencia en sus relaciones interpersonales, 
quizás porque en este per!odo ea capaz de hacer cosas por si mismo y 

para a! mismo. A loa cinco a~os ya es muy hAbil en el manejo de au 

idioma ~materno, persisten algunos "errores" y 

distinguen su lenguaje del adulto, ~ro que 

algunas cosas que 
no impiden que el 

lenguaje a los cinco aftos sea un sistema de comunicación complejo y 
elaborado. 

El ni~o de cinco, seis o atete aAos empieza a emplear el 
lenguaje en el pensamiento. Si se le pide, por ejemplo, recordar una 

serle de dibujos o de nWneroa, repetirá verbalmente para si la serie 

hasta que se le pida hacerlo en voz alta. Loa ni~os menores no 
repiten aunque posean las palabras necesarias y la gram&tica para 
hacerlo. 

El ni~o pasa del nivel preoperacional al nivel de operaciones 

concretas¡ domina laa nuevas capacidadea de claaificac!On y 

comprende la reversibilidad, la! operaciones b'aicas, como la suma, 

la reata y la multiplicación aon entendidas en una forma prellminar: 

los conceptos del n!Oo eat~n ordenados en siatemaa y se hace un 

anAlisia mas profundo. 

En las relaciones tnterperaonalea suce-den varios cambios 

importantes: el ni~o generalmente empieza la escuela a esta edad, lo 

que significa un aumento de tiempo empleado con loa compa~eroa, as! 

como un enfoque al aprendizaje formal y, a esta edad se forman los 
grupos de compa~eros de estructura unisexual. 

De loa ~eis a los doce a~os, Piaget llama operaciones 

concretas al conjunto de habilidades que el nifto empieza a mostrar a 
loa 6 a~os¡ éstas son acciones mentales de tipo complejo, corno la 

suma, la substracc!On, el orden, las relaciones, etc. Todaa estaa 

operaciones son reversibles. Las habilidades de clasificación se 

vuelven más complejas y el nifto es capaz de captar la clas1ficaci6n 

Dt1lltiple. Otra caracter!atica del niho durante eata etapa, es la 
habJlJdad para buscar sistemática.mente una reapueata a un problema. 

El ni~o de 8 a 9 a~os puede buscar una respuesta al azar, mientras 

que uno mayor piensa en laa poaJbilidadea y las enaaya en el orden 

d,. su 1114yor utilidad fMu .... n, .. t al. 1984>, 

El ritmo de crecimiento es mucho ?U.a lento que en los a~os 
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anteriores o posteriores. Las relaciones con los compa~ero1 

contlnuan centradas en grupos de un sólo sexo. El 'rea donde parece 
haber alg~n cambio es en el desarrollo moral. 

p, los onct aOop A los di~ciocho, hay lugar A cambios f!SiCOI 

generales: un brusco aumento de los niveles de hormona que conduce a 
au vez a cambios del tama~o del cuerpo, a caracter!sticas sexuales 

secundarias, etc. Eatoa cambios físicos acarrean tambi~n cambios en 

las relaciones interpersonales, existe un cambio gradual de la 
estructura de los 9rupo1 de un solo sexo a qrupoa heterosexuales y a 

la exploración de nuevas necesidades sexuales y habilidades CBee, 
1977). 

Bl ni~o realiza un nuevo cambio hacia lo abstracto y es capaz 
de ra2onar sobre cosas que no ve, de meditar sobre el pensamiento, 
de razonar deductivamente. Piaget llama a eate nuevo periodo laa 

operaciones formales, d!atJngui~ndolas de las operaciones concretas. 
El nJ~o ya no est& tan li9ado a lo concreto; es capaz de hacer laa 
alamas operaciones pero ahora las puede realizar completamente en su 
mente CMussen, et al. 1984). 

De 

reales, 
algunos 
pubertad 

los dltclocho a loo veintidos anos, no hay cambios físicos 

aunque pueden .sequir continuando los Ultimes ·estirones" y 

otros cambios para aquellos jóvenes que experimentan una 

tardia. Se alcanza el punto más alto de la capacidad sexual 

<en espacial en el caso de los hombres), durante este periodo, esta 
etapa puede presentar un gran desempe~o de algunos esfuerzos físicos 
que comprenden entre otras facultades, la velocidad. 

Las operaciones formales siguen siendo consolidadas en algunos 

jóvenes. Si la adolescencia es en cierto sentido, una larga 
transición, entonces el periodo de la juventud puede considerarse 

como un período de consolidación. 
pe los velntidos los cuarenta aoos, la mayoría de la! 

capacidades corporales llegan a su máxima función; número máximo de 
c~lulas, papilas gustativas, reflejos, etc. Se considera que el 

punto máxi~o de la capacidad se da a la edad de 25 o 30 a~os 1 aún 
cuando es antes en el caso de alqunas funciones, y despu~s en el de 

otras. El máximo desempe~o mental en la mayoría de los adultos se da 
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en .este periodo, ya aea que eat~n usando la• cap&cidadea ejercitada• 
ópti1114mente o la• no ejercitadas. 

Se911n el p&trón clásico ~ate periodo comprende el matrimonio y 

el nacimiento de loa hijos. Suele aaoci6raele a una alta 
satisfacción material inicial y luego una diaminución por el reato 
del periodo, La aatiafacción del trabajo normalmente ea baja al 
principio, pero va aumentando en forma e1table <Bee y Hitchell, 

i987J. 
De loa cuarenta o loa 111ent1 y c1gco 1001, exiate una perdida 

continua de 
acelerada la 

hombrea como 

laa hormonas 

111 capacidadea f!1ica1 en al9una1 'reaa, 11endo 
p<!rdida de c~lulaa. El climaterio ocurre tanto en loa 
en laa mujeres, comprendiendo una ~rdida gradual de 

aexualea. En laa mujerea tambi•n hay una ~rdid• en la 
capacidad reproductiva. 

Hay una reducción gradual y continua de alguna• medida• 
mentales ren p&rtlcular la rapidezl, 

pe loa 1e1enta y cinco a 101 1etent1 y cipeo aA01, exiate una 

~rdida de la agudeza visual, del oido, el aprovechamiento de 
oxigeno, el núlllero de papila• quatativaa y del cabello. Bl grado de 

ejercicio de laa capacidadea f!aicaa tambi~n influye en la 
proporción de la reducción, 

Parece haber cierta pi!rdida en la mayor!& de laa medidaa de la 
functon cognoscitiva Ca menoa que sea ejercitada o que ae trate de 

una capacidad pr,ctica>, estructuralmente ae aprecia una d1aminuc1on 
en laa formas ?Ma complejaa de pensamiento, pero eataa pueden aer 

retenidas mediante el uao pr6ctico CBee y Hitchell, 19B7l, 
Pe los setenta y e!neo &6oa en ad;lantc, a~n en aquellos 

individuos que per~necen f!aicamentre activos Cque hacen ejercicio> 
hay una notable pt!rd!da de la velocidad y de laa funcione• en muchas 
áreas f!sicaa, aunque loa adultos m.6a viejo• que mantienen una buena 
•alud, presentan menea dicha pc!!rdida. 

La reducción cognoac!tiva ea m.Aa notable, aun cuando tal 

di1mlnuc1on es ~a evidente en loa cinco aftoa anteriores a la 
muerte. 
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3. EllVBJECIKIENTO 

El proceso de envejecimiento es un fenómeno biológico general 
que se manlf ieeta en todos los niveles de integración del organismo: 
a escala molecular, a nivel de la cdlula y los tejidos; al de los 

6r9anos y sus funciones, en todo el organismo a nivel de la 

personalidad y pOdriamos a~adlr igualmente a nivel de los grupos 

huma.nos <Henrl, et al. 19Sil. 

La vejez tambi~n es considerada como -1a última etapa de la 

vida en el doble sentido de la palabra: la última y al mismo tiempo 

la etapa. de realización suprema. Aquel que ha acumulado a~os y abes 

de vida es el ser viviente por excelencia y representa en cierto 

modo la concentración del ser• <Fuentes, 1980>. 
Los p,aises latinoamericanos en base al mejora.miento de la 

teenologia blo~dlca, mejoramiento del a.mbiente, de espacios de 

~ucac!On y nutrición; en las ülti~s décadas han visto incrementada 

su esper&n%a de vida media al nacimiento y su número total de 

ancianos. Asi por ejemplo para la década de los ochentas, Bra!il, 

~xico, Argentina, Colombia y Perü son los paises latinoamericanos 

que cuentan con m.a.yor nUmero de personas de sesen~a a~os y mJ.s, esta 

tendencia continuará en el a~o 2000, en el 2020 y 2025 <lturiaga, 

1988). 

Otro factor importante de envejecimiento de la población es la 

reducción de la mortalidad en la segunda ~itad de la vida, y un 

tercer factor es de orden migratoric: una emigración de jóvenes o 

una 1migraci~n de viejos puede acelelar el envejecir.0 íento n~tural de 

la población de una zona o una lo~a\tdad, 

Bay una d1f~rencla muy precisa ~ntre el envejec1~1ento de un 

individuo y el de una población. El envejeclmlen~o de la~ personas 

es un proceso irreversible, consecuencia del paso de los a~os, cuyo 

conocimiento depende del conocimiento de lo~ procesos blol69icos 

psiQUicos y sociales que determinan el creclmlento la maduración y 

la declinación del organismo humano en el medio fisico, cultural y 

!OC1Al qu~ lo rodea. El envejecimiento de las ¡x,.blaclones en ciUrabio, 

es un fenomeno ~~ complejo cuya simple definición sigue dando lu9ar 



a controveralaa entre loa eapeclaliataa pero mucho1 de e1toa 
consideran como uno de loa factores principales el aumento de la 
porciOn de viejos en una poblaciOn determinada. 

La poblaciOn de América Latina en i980 era de 363.1 millones 
de habitantes, de 
que para el aflo 

los cuales 23.3 eran de 60 a~os o aiJ.s. Se espera 
2000 la cifra total ae eleve a 565.1 millones de 

habitantes, 
comparación 
personas de 
algniflco.ria 

lo cual representa un aumento de 202 millones (64.3\l en 
con 1980. Se preve que para el aflo 2000 el nWnero de 

60 aflos y mA.a ascienda a 41 millones, lo que 
un aumento 

sector, 
extiende 

que abarca ria el 
de la 

1.a 
hasta 

proporción 
del total 

correspondiente a este 
de la poblacion. Si ae 

habitantes 
respecto 
contarán 
poblac!Onl 

e ata proyección 
se eleveria a 

al a6o 20001, en 
con 93.3 millones 

<Brae%• 1988l. 

3.1. Aspectos Sociales 

el allo 2025, el nwnero total de 

865.2 mlllonea <incremento del 65, 45 con 
tanto que el sector de 60 a6os o zn.41 
de peraona1 <10.85 del total de la 

La problemática del envejecimiento se inserta en el contexto 
de desarrollo y crisis en America Latina, en 1981, ae desencadena la 
crlaia econOmlca actual de la reglón, caracteri~ada como •La peor 
deede 101 a6oa de la gran depre11on. la iú.s profunda, generall~ada y 

larga que ha sufrido Latlnoam~rlea en el ~ltimo siglo·. 
Bay cada vez más persona.a de edad que se lamentan de vivir 

&olas o aleladas. En el grupo de edad de 65 a 69 aOos, alrededo~ del 
20\ declaran sentirse solas con frecuencia o siempre, pero en el 
grupo de 80 a~oa la proporcion e! ~ayer. Son muchos loa factorea que 
contribuyen a esta situaciOn, que ae da a veces a pesar de 
frecuentes contactos entre el anciano y aua familiares. 

Las eatadisticas indican que la compos1ci6n fa.millar en lo~ 
paises latinoa~erlcanos son generalmente escasas. En ~xico se 
detectó en una encuesta levantada en cuatro entltadea federativas 
del pe.is que \\nica.mente un bajo porcentaje de ancianos tanto de 

:onas urbanas como suburbanas viven aoloa C15•l. La JU.yoria de los 
ho~res de edad .,_vant.ada <621l viven con su esposa e hijos, mientras 
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que 1&1 au,ere1 anciana• <52•> tienden J:iás a vivir con sus hljoa, 
n!eto1 y otro• fa..a111are1 «Iturr1a9a 1 19SSl. 

El analfabetismo es un proble~ palcosoclal de importancia ya 
que el 9rado de e-ducacton influye en gran medida en la manera en que 
la1 per1onas absorben una 1nfonc.ac10n y aiquen instrucciones y 

taab1~n en la d1spos1c10n de la poblac10n para aceptar ca=.bios 

colectivos. SeQ-ln datos reciente& ae calcula que el numero de 
per1onA1 1e duplicar• o triplicar• en ADl!rlca Latina eo el abo 2000, 

y no hay nada que garantice que eaaa -personas vayan a tener el nismo 
9rado de alfabetlsDO y cultura que las personas que viven 

actu.liunte en paises de Eurcpa o en A!!k!rlca del Norte. On dato que 

•• alaraa.nte en eate aspecto es la cantidad de cujeres analfabeta.a y 

teniendo en cuenta q-Je la! mujeres viven m.6.! a~O! sumado a !U 

a..nalf&bet1s:o !e 

el futuro aobre 

població:>. 

¡:-,ue-:ie decir que est;> vs. a tener c;ran influencia en 

el eatado de 1alud qeneral de este grupo de l& 

En lo que re!pecta a ~x1eo un 391 del qrupo de 60 &~es y :r.&s, 

en el a~o d~ 1~00 er.9. analfabeta, y fu~ considerabl~Qente mis ~lto 
en las i::ujeres 149\l. que el de hoi:.bres i 3011 <B::a.ez, 19eai. 

Otro a1¡:..ect.:i .!.o.portante ea la. iQpres!On que tienen. ::ucha.s 

peraon&a de eda~. de haber dejado de ser ne~e!ar!a~. incluso para 
101 e1etz.br~a de ~~ fa.~llia. Este es un proble~~ ..:rJe e~ el caso de 

l.M!rlc& ta.ti~& favcrece al ancia~c debido q-~e el concepto de 

f&lt.ilia eJ nuy ir:.;~rtante. La fa.z:.1l!a con!tituye un fuert.e vinculo y 

el apre-c1o del que ~ozan 101 ancianos. Sin e:bargo, las crecientes 

tende:icias a. la urbar.1:.ac16n, la ni~ernll.ac!C.n y l.!. n.1grac!6n e!tán 

producie~do CA~l~s en la estructura fa~iliar. La f.!.m!lia extenjida 

ho9a.rl se er.:i:~e::.tra e:i. u.."'lA et9.J:ia de- t..ra.:.sf:;r....!.c!.én. 

~r.. el .:-aso de l.!t. pobla..::10.n econ..:m.1ca.mente act.!va tt.asc..:li:la, la 

tende~e1a eJ a ~~a participacio~ oscilant.e de r~jucc1on en 1960, 

aumento 53, en el a!).;. :ooo, y a ~rt.ir de e!t.e :..:>tnent.o un awz,ento 

aoate~id~ hasta lle;ar SS\ en el a.tio 2025. En el caso de laa 

gu,eres 1u pa.r~icipac!ón seri m.&y~r hasta lleqar al 2os ~n el a.Ao 

:coa y a cer~A j~l 2~' en el a~o 2025. 
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J,2, Aapectoa Econónl!co1 

E..n laa cond1c1onea de la receción económica del decenio de loa 
ochentas ae 

vJda. Lo1 

obaer ... o un deterioro 9eneralizado de la1 condicione• d• 
d~ficita de la.a vivienda• aumentaron en la re91ón 

latinoamericana y la calidad de la vivienda empeoro. La1 cau1a1 

o~ecen a la1 elevada• ta1a1 d• crecimiento demo9r,fico, la 
m!grac!ón de laa c!udadea, loa bajoa n!vele1 de !n9reao1 y loa alto• 

coatoa de la conatrucc!On y la falta de financiamiento para 
crl!dHoa. 

Ea ev!dente que la poblac!ón en conjunto 1ufre por lal mala• 

condicionea de vivienda imperante• en eata re9Jon. Loa ancianoa que 
en au m.ayor!a carecen de func!On en nuestra actual aociedad de 

trabajo, y económicamente ae hallan en desventaja en ccepe.raciOn con 
el joven, repreaentan uno de loa aectorea IU.1 pobrea de la población 
que en general carecen de recuraoa para mejorar su vivienda. 

En la arquitectu=a moderna, la vivienda ea muy limitada en 
tamafto y auele acomodar solamente a fam111aa nuclearea eompue1taa 

por trea o cuatro peraonaa, de ah! que loa ancianos ya no puedan 

vivir tan f&cllmente con 1ua hijoa. 
En laa :onaa urbana• la1 condicione• de vida 1e vuelven cada 

vez a&a dif1c1lea para este grupo, dado que ae ha observado que 101 

a.ncianoa tienden a habitar zonaa del centro de laa ciudades que ae 

han vuelto tugurios hacinados o viven en :ona1 marginadaa y 

depauperadas con la fam!l!a. 

Por su parte la Of!c!n& 

eet!ma que sólo el 39• de lo! 

Internac!onal del Trabajo <OITI, 

ho::brea y el 121 de las mujeres 

mayores de 65 a~o! 1 
cifras disminuir•n de 

eataban empleadas en 1975. Se preve que eataa 

modo que en el a~o 2000 aólo el 271 de 101 

hombree y el 10• de las mujerea 

!Vele>, et al, 1986). 

de eaa edad tendr'n un empleo 

l!n los paiae1 lat!noamer!cano1 1!9ue e!en~o l!m!tada la 

protecc!on de la eequr!dad de loe !n9re101, ya que normalmente 

benefic!a 1010 a 101 a1alar!ado1. La cobertura de 101 1!1tema1 de 

1e9ur!dad 1oc!al en Am<!r!ca Lat!na varia de un 301 a un 501 de la 

poblac!ón que en 9eneral t!ene e1ta pre1tac!on. 
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Costa RJca ten!a en 1gso, una cobertura del.SO,, mientra• que 

Baiti 1010 llegaba a cubrlr 1.5• de au población. En H<!xlco exiaten 
dca ;randea Jnat1tuc1onea de 1e9urtdad aoctal que son laa que 
otorqan ademl.a de la aatatencia ~dica, pensiones y jubilaciones; 

fata• aon el Inetituto Mexicano del Seguro social CIMSSJ, y el 
Inatttuto de Servicios y sequridad Social para loa Trabajadores del 

Bitado CISSSTE>', de la población total aaequrada par esto• 

or;antamoa hasta 1985, era de 38,500,000 lo que repreaenta m.6.a del 
50• en u.na población de 78 millones. 

Bl IHSS, alcanzó a cubrir a finale• de 1985 a 32.500.00 de 

peraonaa y el ISSSTB a rúa de 6 millonea de beneftciarioa. 
En 1982, 621,252 eataban jubilido• por parte del IMSS, ea 

decir, aOlo el 16' de la población de aprox!Jnada.mente 4 m.illonea de 
per1ona1 de 60 a~oa y iús. Sin embarqo además de estas lnstituclonea 
exi1ten otroa or9aniamoa públicos como Petróleos Mexicanos que 
aa.nejan independientemente laa prestaciones de sequ.ridad social. 

Dado qu~ el Siateir.a de Seguridad Social Mexicano todav!a no 

cubre toda la poblacion a~osa, se han buecado otrae forma.a de 
protecc!On para este qrupo de e-dad. A traVéa del Instituto Nacional 

de la Senectud CINSENJ. organismo pü.blico, que trata de proteqer el 
inqre10 economico de las personas de edad, cuenta con la tarjeta 
INSEN. T&.2b1én a través de los clubes de la tercera edad y de loa 
cent.roa diurnos, eate Instituto otorga ayudas en especial a loa 
Allclanoa ::..ta deaproteqidoa. Aaimiemo el Sistema Nacional para el 

Deaarrollo Integral de la Familia <DIFl, de caracter p-dblico se 
encarga de dirigir y coordinar todos loa programas de asistencia 

1ocJal en el p..ii1 <Iturriaqa, 1988>. 

3,3. A1pectoa ~dicoa 

T~nie~do en cuenta loa 

de aorbimortalldad que est'n 
••rvicio1 de 1alud atender'n a 

can.bios aocioeconómicos, ecol091coa y 

ocurriendo en A!bérica Latlna, loa 

u.na población en la Q1le la proporción 

~al'q'\1n dato1 de:Iturria9a, R. J. 2o~ Encuentro Haclonal de 
Dele;adoa Eatatalea del IHSEN y Profeaionale1 de la Aaiatencia a 
la Vejes. Heaorial del IHSEH,celebrado del 28 al 30 de 
••Ptie>ot>re, 1988. 
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edad avanzada 1er' auy elevada, ya que auaenta cada 
esta situaciOn tan caabiante e1 de por 11 un 

hacerlo en el aarco de la cri1i1 de la deuda 
externa, en que loa pa.ísea deben retener entre~el 30 y el SO• de lo 
que qanan por sua exportacionea para pa9ar aOlo loa intereaH de la 
deuda, lleva a la b~aqu&da de nuevo1 enfoque1. 

Como loa anciano• aon .Ua proclive• a la• enfermedade1 
crOnicaa, la mayor!• de loa paiae1 eat6n prepar,ndo1e para efectuar 
aayorea 
el vado 

9aato1 
c~ato de 

encarecimiento 

la salud. 

y variar la oferta de 101 servicio• 1anitario1. ll 
la atenc!On de 101 anciano1, debido en parte al 
la tecnolo9ia ha alar.ado a 101 planificador•• de de 

Por otra parte, en ~rica Latina tenemoa 1e9iln al;u.ooa 
eatudio1 realizado•, que 101 aaloa h6bito1 que mil d&Jlan la 1alud de 

loa aneiAno1 ion el alcohol y el tabaco. No •• cuenta con cifra• 
exacta• de la población de per1ona1 de edad afectadaa, pero •• 
eattma que ea un nwnero importante, aobr• todo lol que padecen de 
tab&quia100. 

La OHS ha calculado que el 751 de la• per1ona1 de ""1 de 60 
aftoa, 1e mantienen activas y 1iquen aiendo capacea de baatarae por 

ai ai1maa en la1 reqlocea =-'• de1arrollada1 y que aenoa del S• ae 
encuentran 9ravemente 1ncapac1tada1 por atrofia irreveraible del 
cerebro (Veles, et al, 1986). 

La porción de anciano• 1ncapac1tado1 ea mucho mayor en 101 
pai1ea en desarrollo debido a que aon muchos 101 que han 1ufrido a 
lo lar90 de toda la vida de de1nutriciOn y enfermedade1. 

Por ello e1 necesaria la detecciOn y trataaiento precoce1 de 
101 tran1torno1 fislco1, d11ainuyendo a1i la incapacidad fi1ica y 

aUJDentando la 1alud ~ntal. 
11 1ndi1penuble un ex ... n _.dico ;eneral completo con 

inve1ti9acione1 de laboratorio e1pecifica1. La dieta deber' e1tar 
balanceada y ser adecuada en contenido de vitaaina1 !Soloaon y 
Patch, 19761. 
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3.4. All>@Cto1 P1icol69ico1 

Loa c&abio• p1icol691coa que ocurren eh· la vejez tienen 
componentes co9noacitivoa, 
QUe el envejecimiento 

afectivos 
biológico, 

y ps1c~motr1~~s. Lo cierto ea 
ps!~r¡~q!co y aocial no 

neceaariamente ocurre de manera aimult,nea, ln~ ccUnbloa palcolOqlco1 
pueden preceder o seguir a las mod1f1cacioneb.biológlcas y sociales. 

Aai, fJalcamente en el anciano hay caal\!os en aua diferentes 
estructuras: en la piel, ae presenta perdtd~ de la lozanía por 

disminución de aqua y 9rasa aubcut.ánea prlr.cipalmente, lo que trae 
consigo las arrugas, cambios de la piqmentacJ.ón, encanecimiento de 
loa c&belloa. lato puede provocar en el anc!·o.no ·aentlmlentoa de 

inseguridad y disminución de la autoestima <~~'n, 1988l. 

En loa OjOI 1 la aparición normal·de opacidad del cristalino, 

le provoca la diam1nuc10n de su agudeza v1 aual, lo que ocasiona. al 
anciano se relacione menos con el medio ambiente, como ea la 

lectura, ver la televisión, por lo que pierde inter~s por 
actualiza.rae en noticias, reuniones sociales, etc. 

En cuanto al oido, se presenta una dta&inuc!On de la agudeza 
auditiva, que ae traduce en menor participación en conversacionea, 
disfrutar de la m~aica, favoreciendo a que el anciano se aisle de 
la.a personas y actividades que le eran habituales, eata miama 
limitacion auditiva lo hace temeroso de salir a la calle, ya que no 
puede percibir ruidos alertantea y es m,ja propenso a sufrir 

accidentes. 
El sentido del gusto, normalmente, con loa a~os disminuye en 

la cantidad de papila.a quatatlvaa ha.ata un 70\, esto hace que el 
aenecto no disfrute de loa alimentos como antes, llev•ndoloa a 
cuadros de h1ponutric10n o franca desnutrición por falta de aporte 
adecuado 
calnb1o• 

de proteínas, minerales, vitaminas naturales que facilitan 
físicos que le pueden modificar su comportamiento por e1ta1 

carencia.a nutrJcionalea. 
Bn relación con loa lll\1aculoa, al perder normalmente au .. aa y 

fuerza, 'obre todo a! no estuvo acoatu:fllbrado al ejercicio durante au 
juventud o vida adulta provoca que se tornen d~biles o fl,cidoa, 
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dlsainuyendo au capacidad para Clllllinar o JOOV•rae f'cilaenta con al 
cona1gu1ente aent1miento de inutilidad, anoledad o deprealón y 
aialaalento !Ad•n, 1988>. 

La• arteria• sufren mod1f1cac1onea con la edad, como aon el 
endurecimiento de aua paredea !conocido c01110 arterioeaclero111> y al 
alomo tl .. po ae van obstruyendo con depóaltoa de qraaa en aua 
paredea interiores <arter1oacleroa1a> lo que ocaa1ona diamlnución de 
la irr19ac1on aanguinea a partea vltalea, coao.el cerebro¡ ••te, 
tam1>1en aufre cambios f1a1coa caracterl~adoa por una diaainucldn de 
c•lula•, a11 cOlllo de la conducción del iapul•~ nervioso que ae 
traduce por dlaminucldn de reflejo•, dltminución pere-el aprend1&aje 
Oe nuevoa conoc:imientoa y memoria reciente defectuo•a. 

Bl reato de loa órganos, debido a au uao noraal, influencia 
hormonal, ~te. ae encuentran 
d1sm1nu1daa y muy influida• por 
aqudaa o crOnicaa que van a 
comportamiento psicológico. 

can aua funcion•.- aá• o menoa 
la interacción de en!eraedadea 
influir en el aeneeto en au 

No sólo loa factores mencionados anteriormente aon los que 
influyen en la paicoloqia del anciano, hay que tC4111lr en cuenta 
otroa, como ion: loa 1ocioeconó=1coi, qu~ cauaan mayor impacto en ~u 
palcoloqia, eat'n relacionados con p.!rdida o jubll-.eiOn de au 
trabajo* que colocan al anciano ante a1tuacione1 de.~minución o 
ausencia de ingreso económico, haci•ndolo dependiente de la familia 
o e.m.istadea y eato lo toma, como qu~ ae convierte en UAa earqa o 
p<>raona ln~tll. T&mbi!n laa muertes del cónyuge, hijo• o amtgoa 
!ntlmo1 le provocan aenti~ientoa de aol~dad, ansiedad, deprealón y 

falta de estimulo• para ae9u1r viviendo. La mioma faa1li• directa 
<h1joa, aobrino•, yerno1, etc.> que por n~eeaidade1 del trabajo, 

escuela, laborea del hogar, le dedican poco tiempo, contribuye a que 
flte se sienta imcompr~ndido, &b&ndonado o que deaarrolle 
penoaaientoa de inferioridad. 

l!n mucho• caaoa la peraonalidad del anciano eat' dominada por 
la anguatJa con reapecto a au •alud¡ el envejecimiento obl19a al 
individuo a volverle conaciente de la declinación de au qrado de 
o alud. 
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4. TRASTORNOS COGNOSCITIVOS HAS COl!ONES EN LOS ANCIANOS 

4. 1. Normal ea 

La declinación de laa funciones intelectuales es una 

consecuencia de las enfermedades más que de la vejez. Los estudios 

efectuados sobre los procesos intelectuales indican qu~ sólo un 

corto nó.mero de funciones muy especificas como las relacionadas con 
el c'lculo mental o con la prontitud de improvisación disminuyen 

ligeramente con el paso 

verbal aumenta hasta el 
de loa a~os. La aptitud para la expresión 

fin de la vida y el aprendizaje ea un 

fenomeno continuo. Las grandes variaciones de origen cultural que ae 
ob~ervan en el mundo 

símbolos aconsejan 

intelectuales de las 

reglones distintas a 

son verdaderamente 

en materia de tradiciones orales y de uso de 
efectuar loa estudios sobre las funciones 

persona5 de edad avan~ada en culturas y 

fin de determinar con precisión que fenómenos 

debidos 

determinsdos y def lnido• por 

HS8>. 

al envejecimiento y cuales eat•n 

factores de orden natural <Braez, 

Cambios fisicos y fisiolOgicos. 

Las alteraciones en 
envejecimiento se 
conjuntivos, los 
rápidamente que 

deben, por 

tejidos 

los tejidos 

lo• rasgos físicos durante el 
lo general, a cambios en los tejidos 

del par~nquima se deterioran más 

del so~tén <fibras colágenasl. El 

adelga:amiento y fraQlllentación de las fibras elásticas son la causa 

de muchos de los cambios evidentes en la piel de los ancianos 

tHe2ey 1 et al. 1984>. 
Tambi~n se presenta una disminución en muchas de las funciones 

orgánicas, inclusive un abatimiento del gasto cardiaco, de la 

ca~cidad vital, de la fuer:a muscular y del flujo sanguineo renal. 

Esto~ cambios son los responsables de la disminución en la tasa del 

metabolism;:i basal y, por lo q~neral, en una elevación del peao 

corporal~ Otros factore!, como una dieta empobrecida, y la ~rdida 
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de la viaion, la audición y el sentido del guito, contribuyen Y 

explican la lentitud de movimiento• y diaminuciOn en la capacidad 

fiaica para el trabajo, 

Procesos cognitivos. 

En las personas ancianas. la actividad mental 1 el len;uaje 

espontAneo y la elocuencia varlan de acuerdo a au nivel cultural, au 
grado de experiencia vital y 101 patronea culturales. 

El anciano con tendencia al aislamiento aoclal 1 y que ha 

tenido escasas experiencias vitales y llmltadoa eatimuloa, puede 1er 
poco eapont•neo y un tanto rigido. 

Sl bien el vocabulario se lncrement& a lo largo de todo el 

clcl.o de la vida, las personas mayorea muestran una CU1minucl6n en 
la capacidad de adquirir y retener nuevos hechos y reall~a~ tareas 

novedosas. Estas deflclenclaa pueden aminorarse dentro de un 
ambiente que permita la repetición, la manipulación y la oportunidad 

de múltiples enaayoa, y en el cual no importe mucho el factor tiempo 

<Hezey, et al. 1984!. 

Con 

persona, 

notable, 
contestar 

respecto al nivel de orientación en el tiempo, espacio y 

se debe esperar que no haya ningún deterioro, o cambio 

atribuible a la edad. Bl anciano debe ser capaz de 
con exactitud la fecha y la hora del dia, el lugar donde 

&e encuentra, y proporcionar datos que lo identifiquen 

personalmente. Si existe una pérdida de orientación especifica en el 

tiempo, es conveniente dilucidar si la falla ae debe rn.61 bien al 
aislamiento social en que se encuentra el anciano o a un deterioro 

de las funciones intelectuales. 

Funciones intelectuales abstractas. 

El anciano normal debe ser capaz de realizar pruebas que 
requieran: memoria, concentraciOn, 
como: conteo simple, comprensiOn 
explicación de un proverbio: •No 

sinteals y abstracción, tales 
aiml>Olica, por ejeaplo la 

se hizo Roma en un dia·, o 
comprenaión de analogías, como: ¿En que se parece una manzana a un 
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Pl•tano? 81 po1lble que exi1ta un cierto deterioro en la comprenaión 
•1sb6l1ca; por ejemplo, el anciano pue-de ser demasiado concreto, o 
no muy exacto, al explicar una analogía o un proverbio. Por regla 
9eneral, no debería haber ningdn deterioro notable de eataa 
habilidades antes de los 65 aAos de edad, suele notarse un r•pido 
deterioro entre loe 65 y 75 aAos de edad <Hezey, et al. 1984>. 

Cambio• de la memoria. 

La habilidad para recordar cosas por periodos disminuye con la 
edad, una medida est•ndar de la memoria a corto plazo es el test de 
retencJOn de d!qitoa, en el cual se lee una serie de números a un 

ritmo de uno por aequndo y ae pide al sujeto repetirlos, ya sea 

hacia adelante o a la inversa. La gente JD.Ayor tiene tMa dificultades 
que loa jóvenes con este ti;>o de tarea, particularmente en el orden 
inverso, en donde se debe tener presente todo el conjunto de nUmeroa 
mientr~a ae hacen ciertas c1peraciones en la cabeza. 

Alqunos eatudioa indican que las personas mayores tienen 
dificultad para recordar una cosa cuando est&n haciendo otra. Al 
m!amo tiempo, no parece exi1tir disminución de la memoria a larqo 
plazo. Tampoco hay dificultades en aprender cosa.a nuevas ai ae da 
auficiente tiempo para ello <Bee, 1977>, lo que parece haber ea una 
J*rdlda de las estrateqlaa de codiflcacion y de evocación del 
material m.neidco <Botez,1987). 

4.2. Patolóqlcoe 

tl trastorno neuropa!cologtco In.is frecuentemente observado en 
loa ancianos ea el deterioro de aua funciones co9noac.1t.ivaa, por lo 
que ae deacr1b.1rA el concepto de de~enc!a, que sirve como criterio 
cl!nico per~itiendo orientar el dJagn6st1co o, aelecJonar y 

diferenciar pacientes, Tambi~n se mencionará el tipo de evaluac!On 
psJcoló9ica y neurop•lcolóqlca de las demencias. 



S. DBHBNCIAS 

s. 1, Biatoria 

Baquirol (1816> distinguió la deficiencia intelectual 

adquirida <demencial de la deficiencia intelectual conv•nita 

tidiocial <citado por Richard, 1974), Bayle (1822¡ apud Richard, 

1974> demostró la naturaleza or9in1ca de cierta• demencial en un 
eatudio 1obre la ¡>4riliai• general progreaiva. Entre 1910 y 1914 

Fi•cher, Alzheimer, Peruaini y Bimchowicz deacribieron la• l•tion•• 

anatómicas que producen la demencia senil pura, a aabert la placa 
aenil y laa degeneracionea neurofibrilar y 9rinulovacuolar. Laa 

demencias preaenilea aon aeparadaa de laa demencial 1enlle1 
<enfermedad de Alzheimer en 1910, enfermedad de Pick en 1925, 

enfermedad de Creutzfeld-Jakob entre 1920 y 1930), B1 a partir de 

1964 cuando J, de Ajuriaguerra y au1 colaboradorea ae intereaaron 

por el an&llala estructural de loa eatadoa demenclalea y aplicaron 
un m~todo adaptado a la paicologia gen~tica <Apud Richard, 1974). 

S. 2. Definición 

C\llMlig• y Benaon <1983) definen la demencia como un aindromo 

caracterizado por el deterioro de la función intelectual, adquirido 

y perslDtente con compromiso al menos de trea de l&I ai9ulente1 
ireas de la actividad mental: tll lenguaje, t2l memoria, t3l 

habilidades vi1uoe1¡>4ciales, < 4l eatado emocional, t Sl peraonalidad, 

<6> cognición <abatracc!On, c•lculo, juicio, etc, J, 

De acuerdo al DSH-111, la demencia implica: <ll la declinación 

de laa habilidadea intelectuale• y cogno1citiva1 en grado tal que 

interfieren con el deaempe~o aoclal o profesional del paciente, que 
por otro lado ae encuentra alert~ y conclente, <2> dlamlnuciOn de la 
=e.merla, <3> al meno1 una de la1 1i9u1ente1 alterac1one1; 
diaminución del penaamiento abstracto, di1Jlt.lnución de la capacidad 

de juicio, afaaia, aprax1a, a9no11a 1 alteracione1 de la 
pereonalidad, 
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Cualún91 hace una claaJf1cac16n a1ndróm1ca de las demencia•: 

5.3, Demencias Corticales 

Enfermedad de Alzheimer. 

B:xJate una pt!rdida neuronal en añltiples req!onea del cerebro. 
Incremento moderado en el n\lmero de c~lulaa qliales en todas 

las capas de la corteza. Hay dos regiones aubcorticalea que 

generalmente sufren la mayor pt!:rdida neuronal, el nucleo basal 
de Heynert 
hiatopatolóqico 

Crú:>ll> y el locus ceruleus. El hallazgo 

"''" Otras 
importante es la degeneración 

el nucleo neurofibrilar. zona a afectadas son: 
amiqdalino, 
aenile.s en 
pr,ctica.aente 

el claustro, el hipot.a.lamo, etc. Las placas 

la enfermedad de Alzheimer ae encuentra..n 
en toda la corteza cerebral y en todo au 

espesor, a excepeJOn de la capa molecular. Son particularmente 
abundantes en el lobulo temporal, hipocampo y nucleo 

&JUqdalino <Ferrer .\bizanda, 1983J. 
ClÁaica.mente empieza 
de globalidad, al 

antes de loa 65 a~os. Tiene un carÁeter 
que-dar afectadas todas laa funciones 

auperiorea. 
J'l4rcado, no 

simultÁnea, 

Pero al ser una enfermedad con curso evolutivo muy 
todaa las alteraciones se presentan en forma 

ni afectan por iqual todos los procesos. Ca.a! 
aiempr~, las alteraciones de la memor1& a corto plazo y del 
pensamiento aon m.&s acentuadas que las otras. 

Enfermedad de Pick. 

LA mayoría de las veces es hereditaria y recesiva. On primer 

atntoina observado al iniciar el padecJmiento puede ser \lZl 

trastorno del humor, como 1nd1fere..ocla afectiva o moria. Puede 

ser un trastorno conductual con apraxla, abulia, actJvidadea 
compul1iva1 gestuales o verbales, alteraciones de las 

funciones instintiva.a, conductas extra~as y ~rdJda del 
sentido ~tico esto Ultimo conduce en ocasiones al paciente, a 
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cometer actoo delictivos. En el estado de enfe~ad el 

paciente tiene dificultades para utili2ar au1 capacidades 

intelectuales; exlate deaorientaclón en tiempo; 101 tra1tornoa 
de la memoria eat•n principalmente relacionados con la 
incapacidad de or9anlzar unos con otros loa eventos 

regl1trado1 y de utlll~ar 101 recuerdo& en función de la 

situación actual. 

5.4. Demencias Subcortlcalea 

Par•llsi• general progreaiva o aeningoencefaliti• aifilitica. 

Bl cuadro demencial ea de lnatalaclón pro9re1lva 
deaorlentacl6n en tiempo y eapaclo, traatornoa amn~slco1 aobre todo 

de evocaclOn, aco~i)A~adoa de fabulación pueril, tra1torno1 de la 
atención, del pensamiento, del lenguaje, automatlamoa psicomotores; 

t..raatorno preco: del juicio que conduce a actea y diacuraos 

1ncoherente1 y que se aco~pa.na de ~rdlda de la autoeritica, no 

eslate conciencia de la enfermedad. 

Demenciaa tóxicaa. 

Demencia alcohólica. 

Se describen dos forma.a, 11 la simple: el paciente se torna 

obtuso, presenta desorientación en tiempo y espacio; 

di•~inuciOn en el rendiaüento profeaional y ~rdida del 

1entido ~tico y 2> la aeudoparili•i• general alcoh011ca de 

Karchand, cuya aemlolo9ia ea semejante a la anotada en la 
par•llala general proqreeiva, pero aln loa 1igno1 neurologlcos 
y biolOgieoa. 

D~encla por lntoxicac16n con mon6xido de carbón. 

Presenta bradipalquia, traatornoa amn~alcoa importantes, 

dlaainución de la actividad y con frecuencia aintomas 

extraplraaldalea. 
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La Corea ~e Huntlnqton. 

La demencia tiene aapectoa eatructuralea que recuerdan a loa 

de la demencia aenll en via de al~heimeri~ación, existe cierta 

conciencia de enfermedad y prevalecen loa trastornos de la 

atención. 

La enfenoedad de Creutzfeld-Jakob. 

Tiene una forma clinlca tal•mlca caracterizada por la 
precocidad e 1ntena1dad del cuadro cl!n1co de tipo Koraakof f 

<Rlchard,1974>. 

5.5. Deaencla1 Hixta1 

La• d••enclaa vasculares. 

Las demencias vaacularea ae inician y evolucionan con ·1ctus· 

cerebralea. Se pueden ponet en evidencia signos neurológicos 

corr~spondientea a leuionea de las vías o áreas cerebrales 
ea~ciflcas. Loa trastornos de la memoria, ae parecen a veces 

a los del a!ndrome de Korsakoff, la orlentaclOn 
temporo-espacial no está tan alterada, hay una conciencia 
parcial de enfermedad, la fabulación es li~itada, suelen 

aparecer variac1onea del nivel de vigilia y del estado timlco. 

Ea frecuente observar hipermotlvldad, las esteriotlpiaa y las 

crlal1 comiciales pueden aparecer cuando la demencia ea 

avan~ada !Richard, 1974). 

Demencial tumorales. 

Bl estado demencial aparece en el curso de la evolución de 
tumores cerebrales, con frecuencia tratados y o conocidos. La 

a1ntOJnatoloq!a depende de la local1~ac16n tumoral y puede aer 
agrabada al coexiste un sindrome de hipertena16n 

lntracraneal. 
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Demencia• traumiticaa. 

Presenta tra1torno1 del humor, del caracter y de la conducta¡ 
lentitud ideomotora; tra1torno1 de la memoria a veee1 d~ tipo 
Xoraakoff, aecuelaa neurologtcaa variadas <par•llaia af•11ca 1 

etc.). La demencia de loa boxeadorea profeaionalea ••inicia 
con euforia emotiva, exploaionea de cólera, ae acompa6a de 
diamneaia y aíntomaa 1eudoparkln1ónico1. 

5.6. Evaluación P1icolo9ica de la Demencia 

La necesidad 

de deterioro, el 
o farrnacol09ico1, 
testa abreviados, 

de efectuar un ae;uimiento evolutivo del cuadro 
control de los eatudioa clínico1, neuropatol09ico1 

ha dado lugar al de1arrollo de diveraaa eacalaa o 
que no1 permiten la valoración del eatado .. ntal 

de loa paciente• con ao1pecha de demencia. 
Laa prueba• paicolOgicaa permiten reconocer un deterioro que 

comienza y aseguran una valoración de la gravedad del tra1torno. 
La escala de Wechaler para la medición de la inteligencia en 

adulto• <WAISl ea el teat """ utilizado de loa de eficiencia 
intelectual. conaiste en una bateria de prueba• elementales que 

exploran la información, la comprena10n general, el vocabulario, la 

memoria de laa cifras, el razonamiento ari~tico, el deacubriaiento 

de laa similitudes, las posibilidade• de arreglo y de complemento de 
ia6genea, laa actividades conatructivaa Ccuboa de Koha>, la 

aaimilación de un código, Bl deterioro no ae obaerva igualmente en 
todaa lae pruebaa¡ loa teata •verbalea-, informacion, vocabulario, 

a1í como loa conjunto• y el complemento de 1m6;ene1, 1ub1i1ten mejor 
que loa teat1 •prueba", cOdi90 1 te1t coatructivo1, memoria 
Inmediata, etc. <Cambier, 1986), 

01ver1oa 

inteligencia 
abatraccion y 

<domino•>. 

teata ae proponen explorar a61 1electivamente la 
pura, factor <;>, ponen a prueba la1 capacidad•• de 

razonamiento matemitico1 li1ta1 pro;re1iva1, D 4e 
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En 9eneral los testa p1lcol69lco1 usados para evaluar loa 

tra1tornoa conductuales en lesionados cerebralea adolecen del mismo 
defecto: no tienen un marco teórico coherente con la teoría 

neuropsicológlca dado que fueron dise~ados para otros fines. 

5.7. Evaluación NeuropsicolOqicá de la oe,...ncia 

El Mini-Examen del 
Exanlnation• de Folstein, 

permite la valoración del 
de que eat' constituido y 

Estado Mental C"Hini-Hental State 
H. F. et al. 1975> ea un test abreviado, 
e1tado mental, mediante las 11 pregunta• 

requiere de 5 a 10 minutos para au 
aplicación. Solamente contempla aspectos cognoscitivos de la función 
mental y excluye prequntaa concernientes al humor y otros aspe-ctos 
paicopatolOgicos tPe6a, 1987>. 

Bl Mini-Examen del Estado Mental estÁ dividido en dos 
secciones: 1> Se requiere de respuestas verbales y comprende, 

orlentaelon, memoria y atención, y 2> Valora la denominacion verbal, 
ejecutar Ordene! verbales y escrita!, escribir una frase 
espontáneamente y copiar un polígono complejo. 

El test de informacion-memoria-concentraciOn, puede ser Utll 
en el escrutinio de pacientes afectos de deterioro mental. <Blessed 
et al. 1968>. Tamhi~n hay cuestionarios que han sido elaborados para 
explorar la pre3encia o ausencia de •cteterioro or;&nico cerebral• en 
pacientes geriátricos; dos de ellos son, el cuestionarlo del estado 
mental y el cuestionario abreviado del estado mental, que constan de 
10 items y con pocas diferencias entre ellos. 

Berg y 
Rating CCDRl. 

otros en 1982 establecen la escala Clinlcal Dementia 
y pretenden clasificar la demencia en diferentes 

cate9orias fO= normal, 0.5~ dudo~a, l•leve, 2• moderada y 3•9rave> 
haciendo una valorac!On del deterioro cogno!cltivo en las siqulentes 
áreas: memoria, orlentacton, juicio y solución de problemas, tareas 
p~blicas, casa y aficiones, y cuidado ~rsonal <Pe6a, 1987}. 

A cont1nuaci6n se abordar• la exploración neuropsicológica y 

se hara una d~scr1pc10n de el Te!t Barcelona 2 • 

2'\'er F!eha Técnica. 
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6, LA BXPLORACION llEUROPSICOLOGICA 

La neuropsicologta permite distinguir laa funclone1 

elementales y la• funciones auperiore• o complejas del cerebro y 
aupera la dicotomia fundada por loa enf oquea "local1~acion1ata" y 
"globalista•¡ poo1b111 ta el abordaje detallado de laa funcionea 
nerviosas auperiorea entendidas dentro de un aiatema funcional 
complejo. 

Las lealonea del sistema nervioao central, y eapecificamente 

la• lesiones del cerebro, dan lugar a ma.nlfeatacionea que pueden 
Jnacriblrae en cuatro grandes •reas <Pella, 1986>: 

a. Reacción general de eatr~s propia del enfermar. 
b. Alteraciones m~dicaa generales. 
c. Alteraciones neuroló9icaa. 
d. Alteraciones neuropaicol69ica1 Cconductualea o de laa 
actividades mentales superiores> 
En el •rea de las actlvidadea mentales superiores ae debe 

1n•1at1r en que todo paciente afecto de una lesión cerebral puede 
ser objeto de alteracionea neuropaicol09icaa y conaecuentemente debe 

aer explorado en este sentido. 

La exploración neuropsicolOgica debe aportar un d1a9nOstico y 

doeu.mentaclOn del estado del paciente, loa datoa obtenidos permiten 

seguir la evolución del cuadro, ofrecer orientaciones terapeúticaa y 

realizar programas de 1nveat1gac10n. 

AUDQUe en la exploraciOn neuropsicol09ica ae acoatwn.bra 

estructurar en una serie de grandes funciones y aubteata, no ae debe 

olvidar que la organizaciOn cerebral está mucho mÁI allá de las 

s1mpl1f1cacionea y abstracciones. Raramente un teat o <au.bteat> ea 

eapecíflco de una función mental independiente, Aai, por ejemplo, al 

estudiar la denominación de objetos representados en im.69enes se 

esta explorando atenclOn, concentración, percepción Visual, 

seleccJón lexical <Pe~a, 1987>, 
A continuación se expondrán loa elementos báaJcoa que 

conotituyen la exploración neuropsicológica general y que 
corresponden al Test Sarcelona. 
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6.1. El Teat Barcelona CPIENCl 

El test 
atstemati:.ación 

Barcelona <Pe~a, 1987) introduce una nueva 

de una exploración neurops!cológica bastea, y como 
toda aiatematizacton general, no puede ser exhaustiva, presenta las 
limltactonea y problemas típicos de todas las aproximaciones 

LA valoraciOn neuropaicológica realizada con el test Barcelona 
pretende unir el enfoque que Luria llamó "cl,sico•: exploración de 
laa funciones mentales superiores y el enfoque •rotllÁntico•: de 
mantener la complejidad y riqueza del ser humano. A partir de esta 
visión lurianiata, se pasa de la aiatematizacion de la exploración 
en apartados independientes vistos, en parte, como eslabones 

deaiatemaa funcionales complejos. 
Bl m~todo que emplea, toma en cuenta la amplitud y complejidad 

de las actividades mentales superiores, abarcando loa aspectos mA.s 
Importantes de las funciones neurop5lcol6gic4s: 

Lenguaje expresivo, orientac!On, ~eries automAticas y control 
mental, pra:x1s orofonatoria, repetición verbal, denominación, 
evocación cate9orial, comprensión verbal, prosodia,lectura, 
escritura, praxis gestual, imitación de posturas, praxis 
constructiva, atención visual, orientación topogrAfica, 
discriminación de im.6.genea, reconocimiento facial, tareas con 
colores, grafestesla, morfognoala, estereognosia, gnosia digital, 
gnoais auditiva, memoria inmediata, memoria verbal, memoria 
visuo-espacial, c•lculo, problemas arltmetlcos, información, 

capa.cldad de abstracc10n verbal, codlflcac16n vlsuo-motora y 
ra~onamlento vlauoespaclal. 

Ona puntuación normal en todas las pruebas del PIENC-Barcelona 
representa \\nicamente que el paciente tiene una competencia adecuada 
en laa tareaa propue,tas, esto no implica necesariamente ausencia de 
lealOn cerebral con repercusione! neur~ps!colóqicas, puede darae el 

ea a o de que la les10n cerebral no tenga consecuencias 
neurops!col6;1caa o que dichas manifestaciones no sean detectadas 
por el test. 
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6.2. Caracter!aticaa del Teat Barcelona 

Bl Programa Integrado 
Computarizada CPIENC> o te•t 
PeM casanova. 

de Explorac i On Neurop1icol09ica 
Barcelona fue desarrollado por Jordi 

Tiene laa ai9uientea caracter11tica11 

1. Ea un test elaborado en eapaftol. 
2. Ea una nueva aiatemat1:ac10n metodolOgica de la exploraciOn 
neuropaicológica. 
3. Cumple con loa principio• de Idoneidad, Factibilidad y 
Otilidad. 
4. Cubre el abanico b'•ico de actividade1 auperiorea 
<orientacton, control mental, lenguaje oral, lectura, 
escritura, praxis 9e1tual, praxia constructiva, ;noaia, 
memoria, c'lculo, problem.a1 ar1tm6t1coa, ab1tracción, etc.>. 
s. Adapta la• aproximacione• válida• y m.Aa aceptada•. 
6. Toma en cuenta el factor tiempo en la valoraciOn de 
reapueataa. 
7. Considera laa variables de escolaridad, edad y aexo. 
s. Da a cada •ubteat un valor eapec!fico y uno global. 

Orqaniza exploraciones neurop•icolOgicaa para 
valoracionea parciales de las actividadea 1uperiore1. 
10. Proporciona Perfil••· 
11. Proporciona banco de datoa para lnveatigaciOn posterior. 
12. Batá en proceso de estandarización.~ 

6.3. Contenido del CPIENC> 

las 

Lenquaje eapont,neo. Se valora mediante trea pruebaar 
conversación, n&rración y deacr1pc10n de una l'mJna. 

~Acaba de aparecer la versión definitiva, e1tandari1ada en 5 
grupos de edad y escolaridad. Pefta, c. J. t1UO>. THt 
Barcelona. Protocolo de aplicación y manual. Barcelona; Ma11on. 
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Pluencia verbal. Comipetencia 9ra.atical y parafaaiaa: A 101 
datos obtenidos en laa prueba• de lenguaje eapon~neo ae lea 
aplica la escala de Kerteas !i979>. 

Contenido 
valora a 
lenquaje 
(1979). 

informativo. Al iqual que la fluencia verbal ae 
partir de loa datos obtenidos en los apartadoa del 

eapont,neo. Tambi~n ae utiliza la ~acala de Kerteaz 

Prosodia. Se obtienen en el e1tudlo del lenquaje espontáneo y 

en el contacto verbal inicial. solo ae consideran dos 

a1pectos: rit.ao y melod!a. 

Orientación. Se divide en tres apartados: en persona, lu9ar y 

tleepo. 

Lenquaje autoJU.tico control mental. Se estudia la capacidad de 
decir en orden directo e inverso tres serles autozatl1adaa: 

no.meros del al 20, días de la semana y meses del aAo. Se 

evalua en forma in~ependiente el tiempo de ejecución. 

Pra.xia orofonatorla en imitación. 10 !tema que el paciente 

debe im.l tar. 

Repetición verbal. Consta de seis apartados: repetición de 
1!labas 1 parea de s1l&ba.s, 109atomoa, pares de palabras, 

pal&bras y frases. 

Repetición de errores 1em.inticoa. Consta de 10 frases 

aedntlcamente erroneas, que el paciente ha de repetir 11n 

correqirlas. 

Denominación v1.suo-verbal, Se divide en trea partea: 
denon.!n&.c!On de ilt.&genes, de objetos y de partea del cuerpo. 



Denoeinación 
re1pue1ta a 
fra1e1 <tanto 
verbale1l, 

verbo-verbal, 
pra9unta1 del 

Be pide al 
experi•entador 

paciente 
y que 

qua d• 
CIOllplate 

101 e1t1mu101 COlllO la1 re1pua1ta1 exi9ida1 ion 

avocación cate9orial en a1ociacione1, lvocación da nocbra1 d• 
animal•• durante un minuto y n0111t>ra1 da palabra• qua inician 
con •p• 1 en un lapso de trea a1nuto1. 

Compran1ión verbal. Se~alamianto da im69ene1 1 da parteo del 
cuerpo, órdene1 verbal•• y .. terial idaatorio cotaplajo. se 
con1id•ra una puntuación directa y otra computando al tiempo 
de ejecución. 

Lectura-verbalisación, Lectura d• n\laero1 1 109atoao1 1 palabra• 
y un texto. B• punt~a la ejecución en for111& directa y con 
tiempo. 

Lectura-coapren1ión, se divide en 101 1i9uiante1 1u.bte1t11 
apere&211iento de palabra-ima;en, diacriminación de letras, 
compren1ión de palabras, diacriaineción da 109atomo1, 
compreneión-realisación de órdenes e1crita1 y complet&211iento 
de fra1e1 y texto•. 

Mecinica de la e1critura, lacritura del nombre, direccion y 
copia de una fraae con mano derecha • i•quiarda, 

lacritura al dictado. Dictado d• 1•tra11 nwaaro1 1 109atomo1 1 

palabra• y fra1e1. 

Denominación e1crita. Se ~ra1enta una liaina con 6 1má9ene1 y 
el 1ujeto ha da a1criblr loa noll\bra1 corraapondiantaa. 

lacritura narrativa. Se 1• pida al paciente qua a1criba una 
pequeia narraéion acerca de un bo1que. 
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Geato aillbólico de COlllunicaciOn. Se explora la capacidad de 

rea U zacion de gestos 
comunicación. se evalUan 
derecha e 1%qu1erd&. 

a 

siabOlicos 

la orden y 

tradicionales de 
en !a1tac1ón, aa.no 

M!mica. Oao de objetos <cepillo, peine, martillo, sierra y 

aacacorchoal con mano derecha e izquierda. 

Im!tac!On de posturas. 

itquierda y IUl>baa. 

Iaitacionea con !llano derecha e 

secuencia de posturas. Pullo-palma-lado, tappin9 !melod!a• 

cln~ticaa, alternancia gr,fica. 

CoordinaciOn reciproca. Se evalua mediante subpruebaa: 
rt0vimiento alterno de golpes con ambas manos, alternancia de 

dedos índice y medio¡ coordinación reciproca de ambas 
extremidades superiores formando un ~trlánqulo·. 

Oso de objetos <secuencial). El uso de objetos que implica la 

formulacJOn de un pla.n general <encender una vela, guardar una 
carta en un sobre y envolver un paquete>. 

Praxis constructiva. Se siguen órdene~ y ae copia..n 6 figuras. 
Se evalua el tiempo de ejecución solo durante la copia. 

Atenelon visuo9r,fica !Test de Albertl. Se establece una 

puntuación diferenciada entre el espacio grjfico del centro, 
la derecha y la izquierda. 

orientación topoqrjflca <mapas>. Se solicita al paciente que 
se~ale en un mapa mudo, 10 !teas . Se aceptan desplaza.m.ientoa 
dentro de la coherencia grjfica. 

01ser1mlnaci6n de ilUqenes superpuestas. Se valora mediante un 
test del tipo de Poppelreuter. 



Reconocimiento 
ae selecciona 
l.lmina con 

podbtlidade•. 
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facial. Mediante una tarea de eleccidn m~ltiple 

la cara correcta, ae presenta al 1ujeto una 
una cara y debe reconocerla entre 1eia 

Se evalua directa=ente y con tiempo. 

Colore•. Consta de 5 subtest•: elecc1dn del color e1pecifico 

(tarea verbo-visual>, aparee.miento de colorea (tarea 

vlauo-v1sual>. denominación de colorea <tarea vlauo-verball, 
designación de colores <t6rea verbo-visual> y respueataa 

denominando colorea ttarea verbo-verbal>. 

Grafestesia. Se estudia dibujando en la pal1114 de la mano del 

paciente <una cruz, un tri&nqulo, un circulo, un. euadrado> que 
ha de a~aalar mediante elección m~ltiple en una l4m1na que Je 
coloca delante de ~l. 

Morfoqnoaia. Se presentan al'terna.ment.e en cada mano laa formas 
de !Mdera que consti tt1yen el t.est, el paelent.e debe 

identificar la forma en una lAmina que tiene delante de 61. 

Ea t.cr~o9nos 1 a. 

ob:setoa que 
tactill. 

Se explora lled.iante la pre,,e:ntación de 6 

el paciente debe reconocer <reconocimiento 

Gno•is digital. E• una reducción de la prueba utilizada por 

Benton !Benton et al, 19831.Conata de 3 partes: identlficac16n 

de de<lo• aislado• con la mane vl3ible e ldentlficaolon de 

pare• de dedos con la mano no visible. se realixan 5 enaayos 

en cada tu.no. 

Orientac16n derecha izquierda. Se utiliza la for11>a abreviada 

de la prueba de Benton. 

Gnosis auditiva. Se evalu& el reconoc1aient.o de •els 1onido1. 
Puntuaeidn directa y con tiempo. 
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Repetición de digitoa. Similar a la eacala de digito• del 

Mala, sólo que en el PIENC se evaluan por separado las 
puntuaciones en orden directo e inverso. 

Memoria verbal de textos. Se explora mediante la reproducción 

i1'111ediata y diferida de do• textos tuno tomado de Luria 

t1980l y otro adaptado de Strub y Black t1977ll. Lo• textos oe 

fragmentan se9dn las •tdeas• contenidas, que constituyen la 

base de la puntuación. Se evalua la evocaalón libre y mediante 

preguntas. 

Aprendizaje seriado de palabras. Se prenta una serle de 10 

palabras durante 10 ensayos conaecutivoa o hasta que el 
paciente repita toda la aerle de doa ensayos sucesivos. Bata 

prueba permite establecer una curva de aprendizaje. 

Memoria visual inmediata. Presentación de figuras geométricas 

durante 10 seg. cada una, el paciente ha de reconocerlas en 

una l•mtna en la que eat~n otras fiquras muy semejantes a la 
presentada. 

Memoria de reproducción viaual. Se estudia mediante la 

repreoentación de figura• <modificadas de Strub y Black, 

1977>, durante 10 aegundos., dejando una latencia de 15 aeg. 

con interferencia verbal y solicitando a continuación se 

reprodu1ca la figura. 

Cilculo. Se valora el cilculo mental y e•crito de las 

operaciones aritnw!tlcas funda.mentale!. PUntuacl6n directa y 
con tiempo. 

Problemas arl~t1cos. Consta de 10 problemas de complejidad 

creciente, se siguen orientaciones generales a las del Mala y 

Luria. 
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Información. Sique la1 no~• general•• de la e1cala de 
lleche1ler para adulto• de la que ae han tOll&do la ... yoria de 
loa iteJU. 

Semeja.n:aa-abatracclón. Se han tomado sel• !tema del Waia de 

complejidad creciente. 

ComprenalOn abatraccion. Con1ta de expreaionea hechaa y 
refranes que el paciente ha de explicar au aentido figurado. 

Clave de ndmeroa. Representa u.na •odlficaclón y reducción de 

loa lt..,,.. del Waia. 

CUbos, Variación de la prueba ~on cuboa del Wai1. Reproducción 
de modelos , loa 2 primeros ae presentan contru~ndoloa el 
ex.a.minador frente al paciente, el reato aólo 9r•ficamente. 
Puntuación directa y con ti@mpo. 
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7. OIJnIVOS. 

1.1. Objetivoa del Servicio Social 

La coordinación 

de Paicologia de la 

;eneralea para el 

de Servicio Social perteneciente a la Carrera 
ENBP ZARAGOZA, eatablece co&o objetivoa 

pro9ra.ma. de servicio 1ocial 1 101 que a 

cont1nuac10n 1e menc1onan: 4 

Nivel Inatitucional 

1) Propiciar al tuaclonea 

paicológica que permita 
de aplicación de la Pr,ctica 

relacionar al p1lcólo90 como 
profesional de la conducta, comportamiento con la aolución de 

problemas nacionales. 
2l Adecuar el perfil profe•ional del paicólogo a loo problema• 
nacionales prioritarios. 
3) Propiciar aituacionea que permitan detectar formas 

concretas de intervención paicol69lca como medios alternativos 
de docencia, 
4) Propiciar aituacionea de intervención que permitan 

implementar t~cnicas de inve•tigación p•icológica al &ll4li1i1 
de la problem&tlca nacional y de la ef lclencla de la carrera 

de Paicologla, para formar Profeaionales de utilidad 

Nivel B•tudiantil 

1l OeHrrollar 
concreta a que 

habilidade• 
demuestren 

que 
el 

permitan 
dominio 

conoel&lento integral de un concepto dado. 

realizar accionea 
operacional y el 

21 Oeaarrollar habilidadea que permitan aplicar en la pr,ct1ca 

loa aapectos operacionalea relevantes a la 1nformacion teOrlca 

adqu1r1d11 e integrada durante au carrera. 

•101 dato! fueron tomados de: Hanual para la elaborac1on del 
informe final del eerv1c1o social de la carrera de psicolo;ía. 
BllBP·hraqo:a, 1983, pAgs. 3-4. 
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3l D•••rrollar habilidad•• qua per111itan abatra•r y 9anarar 
info .... ciOn relevante a partir del an6li1i1 y aplicac10n de 
las diferentes di•enaione1 de un concepto dado. 

7.2. Objetivo• In1titucionale1 

ll De la Hae1tria en Haurop1icolo;1a. 

Avanzar 
inveati;aciOn 

en el e1tableoimiento de 
mediante la evaluaoiOn 

lo• pro;ra .. a de 
de loa proyecto• 

e1pecifico1, dando re1pueata a nuavoa probl ... 1 y haciendo 
aplicacione1 da lo ya trabajado. 

- Incorporar a 101 pro;ramaa de inve1ti;ación a loa alumno• 
de la maeatria y pa1ante1 de la carrera de paioolo;ia en 
servicio social, a fin de pro•over la ;eneraciOn de tacnolo;ia 
y conocimiento• acorde• con la realidad del pata. 

2l Del Instituto Nacional de la senectud. 

- Prote;er, ayudar, atender y orientar a la población 
aenecta. 

7.2.1. Objetivos Per1onale1 

ll De1arrollar en la pr6ctica la ;ama da conocimientos 
teOrico• adquiridos en la carrera de P1icolo;1a. 

2l Adquirir conocimiento• y habilidades que a lo lar;o de mi 
formación profesional no fueron abordado•. 
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8. CAltACTERISTICAS GllQU!ALIS DI LA INSTITOCIOtl. 

8.1. OeleqaciOn Política 

PoblaciOn 

11 servicio aocial fue 
dentro de la jur1ad1cc10n de 
auperficie lillita: 

realizado en el D1atr1to Federal, 

la deleqación Benito Ju,rez•, su 

Al norte, con la• dele9acione1 de Miquel Hidalgo y cuaUht~aoc. 

Al oriente, con 1•1 dele9actone1 Iztacalco e Iztapalapa. 
Al aur, con laa dele9acione1 de Coyoac.án y Alvaro Obregón. 
Al poniente, con la delegación de Alvaro Obregon. 

Per!aetro deleqacional: 

Al norte, calle 11 de Abril, Viaducto Miguel Alellljn, tambi~n 

Calz. de Tlalpan direcc!On Sur y Calz. Santa Anito. 
Al oriente, calle Atzayacatl y Av. Pdte. Adolfo López Ha.teca. 
Al sur, Rio Churubusco 1 Heatta y Barra.nea del Huerto. 

La poblacton actual eatieativa e.s d~ 1 250 000 ha.bit.antes; con 

una densl~ad de población de 46,739 hab/Klll2, el 9B• pertenece a la 
elaae aedJa; 1• a la me<!iu alta y 1• media baja, aproximadamente. 

Vivienda 

t.a superficie de esta delegación está dividida. en 49 Colonias 

y 2 Onidade• liabltacionalea, la• cuales alojan 146,370 vivienda1 <el 
7i.27• del total de la superficie>, cado vivienda aloja un promedio 
de 4.5 habitantes. E1tas se componen qeneralmente de ~if1c1os de 5 

•Loa datoa fueron tosa.dos de~ Gu!a Informativa de la 
Oeleqacion &enlto Ju,rei, o. o. F. ~xico 1986. 
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nivele• en proaedio, La vivienda repreaenta uno de loa pr09r&111&1 ~· 
qravea de la deleqaciOn por no exlatir sonaa 1u1ceptible1 al 

deaarrollo habitaclonal. 
De todaa 111 habltacionea el 94.4• aon de ladrillo, el 2.71 de 

adobe, el 1.6s de 11ader1 y el 1.31 de otroa ... terialea. 
Bl 991 de laa viviendas cuentan con 1ervicio el•ctrico, el 9~1 

con pavi111ento, el 99.991 cuenta con drenaje y el 411 e1t6n h&bltada1 

por 1u1 propietarlo1. 

servicio• 

Bl iOOI del irea comprendida dentro de loa limite1 de la 

delegaciOn cuenta con agua potable, eate servicio ea atendido por 

laa v!aa prlmarlaa y secundarias que tran1portan el vital liquido 

1uministrado por el Rio Lerma y 21 pozoa que completan la dotación. 
El alumbrado p\llllico llega a todaa 111 colonlaa de la 

deleqaciOn: el 901 del alwnl>rado ea de vapor de aodio y el 101 de 

vapor de mercurio. 
cuenta con 16 mercados ¡mblicoa, 56 a;enciaa de viajes, 1 

c0111.pa.6ias de luz y 8 correos. 
Con reapecto a la• viaa de comunlcacion, la dele9ación ea una 

de laa mejores en infraestructura vial debido a que ea el pW!to de 

enlace del t•n•ito de laa zonas Sur-Oriente y Poniente. Cuenta con 
avenidas de qran vialidad como: Universidad, Dr. Vertis, Revolución, 

Diviaion del Norte, Viaducto Hiquel Alemin, Anillo Perlferlco y 

Calt. de Tlalpan. 

En otro aopecto, a fin de po<Ser dar facilidades nece1aria1 

para que la poblac!On tenga acceao al deaarrollo deportivo y 

recreativo, la dele9aci6n cuenta con: 16 deportivo• y 25 parques. 

con reop&cto a la demanda que en 1ervicio1 p&ra la aalud y 
a1l1tencia 9enera la poblac10n ae cuenta con: 

Instituto del sector Salud 22 

Inotituto de Rehabilitación Social y A1i1tencia i2 

Centroa de Inteqraci6n Juvenil 



Meuróticoa anónimoa 
Inatitutto Nacional de la Senetud 
Clinicaa y Ro1pitalea privados 

l!ducaciOn 

1 

9 
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De acuerdo a la inf onoaciOn proporcionada por la dele9aciOn, 
la población de 61ta tiene un nivel educativo medio¡ no hay 
analfabetaa. El ~ipamiento e1colar es"' sustentado por: 

Eacuela1 oficialea 

Centro• de Desarrollo Infantil 
Jard!n de N1J101 
E1cuela1 Primariaa 
l1cuelaa Secundaria• 
Centro• de capacitación para el Trabajador 
Centros de Rehabilitación Educativa 

Escuelas particulares 

Centroa de Deaarrollo Infantil 
Jardin de NiJloa 
ll:1cuelaa Primar1aa 
E1cuela1 Secundarias 
Eacuelaa Secundaria• para Trabajadores 
C~ntros de EducaciOn Mf!'dia 
Centros Superior•• y On1veraidades 
Centros de Rehabilitación Educativa 
Centros de capacitación para el Trabajador 
Centros de tn1eftan1a de Idioaa.1 

Centros o Inatitucto.nea Culturalee 

45 

42 

55 

28 

12 

10 

9 

78 

99 
55 

3 

52 

34 

9 

69 

15 

Bibliotecas 1151 

casa1 de cultura Chay biblioteca• en c/u de ellaaJ 8 
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s.2. In•titución y Onidad donde 1e realizó el s. Social 

El creciente n\l.Jllero de personas de edad avantada y la carente 
atención que ae lea brinda, aai como la neceaidad de estudiar la 
proble!U:tica que repreaenta la poblacton 1enecta en nueatro pata, 
fueron factore1 que ae toma.ron en cuenta para la creacidn del 
or9ani1mo dedicado a eate fin. 

A•i el Preaidente de la Repdblica, por decreto el 22 de a901to 
de 1979, y con 14 calidad de organismo decentralizado, creó el 
Inatltuto Nacional de la Senectud, con la finalidad de 
reaponsab111zarlo de la protección, ayuda, atención y orientación de 
la población senecta, como accione• a1i1tenciale1 del Gobierno 
Federal. 

Loa lineaaientoa 9enerale1 para la laplementación de 101 

pro9raaa1 aal1tenclale1 ion lo• 1l9ulentea1 

-Impul••r el establecimiento de protocolos de inve1ti9ación, 
cuyos reaultadoa aumenten 101 eonoeimientoa aobre las 
caracteríaticaa de la población aenecta; de 1u1 problemas, 
eauaaa y repercuaionea, con objeto de que loa planea de acción 
formuladoa para la atención y prevención de loa miamos aean 
congruente• con la realidad observada. 

-Implementar pro9ramaa de educacion permanente, diri9ido1 a 
todos 101 qrupoa de población, con la finalidad de propaqar el 
conooia1ento y eon1ecuencia1 del proceso de envejecimiento, de 

las po1ibllidade1 que ofrece la veje&, de 101 valorea que 
repre1enta, de au proble""tica integral y de la aportación que 
las peraonas de edad avan~ada pueden dar 9racia1 a au amplia 
experiencia y aerenJdad de juicio para aae1orar y aconsejar. 

-Establecer loa e1tudlo1 de poaqrado en qeriatria y 

9erentolo9ia con el apoyo de laa univer1idade1 del paia. 
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-Establecer Centros de Producción administrativos y operados 

por personas mayores de 60 adoa, acordes a aua caracter!sticas 

f!aieas y mentales, con el financiamiento <recuperable> de loa 
sectores p~blicoa y privados que permitan fortalecer su 
capacidad de autosuficiencia económica. 

-Promover la incorporación de jubilados y retirados en los 

programas de capacitación que, con car,cter obligatorio, deben 
impartir loa patronos, y en donde los ancianos puedan 

realizar, como actividad remunerada, laborea en la Evaluación 
del Deaempefto laboral, Diagnóstico, PlaneaclOn e Instrucción, 
aprovechando de eata manera loa conocimientos adquiridos 
durante su trayectoria laboral. 

-Promover ante la1 autoridades eatatalea y municipales, así 

como entre loa sectores económicamente fuertes 1 la creación de 
establecimientos en donde dar asistencia integral a las 
personas mayores de GO aAos, que no tengan medios económicos 
para procurarse alojamiento y satisfacer sus necesidades más 

apremiantes, con la modalidad de proporcionarles dentro de 

ellos t~cnicas de apoyo, que leas permitan la solución de au 
problem.itica emocional, familiar y social. 

-Procurar al anciano asistencia ~dica especializada, ya sea 
mediante la creación de servicios especif lcos dentro de loa 

actuales centroa ho1pit&lario1 del sector pllblico o la 

promoción del establecimiento de clínicas especializadas de 

geriatría. 

-Propiciar la or9an!zacion y participación de los ancianos en 
actividades remunerables realizadas en centros recreativos, 
culturales, clubes, etc., con la finalidad de mantenerlos 

incorporados a la sociedad, mediante la utilización de la 

infraes~ructura existente, para el desarrollo del turismo 

sociocultural. 



-Establecer 
juridica para 
obligaciones a 

de manera P<Or111&nente servicio• de aaeaoria 
atender, asesorar y orientar en aue derecho• y 

laa peraonaa ~ayorea de 60 aftca. 

-Implantar un proceso conatante de 1nve1ti9acion jUridica, que 
tenga por objeto proponer laa reforma• a la• leyea que mejoren 
la protecciOn juridica al anciano. 

-Propiciar 
Gobierno 
finalidad 

la realizaciOn de pro9r&m41 conjunto• entre el 
Federal y 101 gobiernos de loa estados, con la 

de optimizar loa recurso• con que cada una de ella• 
cuente. ain 
cue1tlone1 

que esta actividad signifique intervenir en laa 
meramente administrativas, tino con la finalidad de 

apoyarlas y a1eaorarla1 para loqrar un mejor aervlclo, 

8.3. Tipos de Servicio que presta a la Comunidad 

Proqramaa economlcoa. 

Tarjeta Inaen. 

Oentro de loa programas econOmicoa, existe el Departamento de 
AfiliaciOn, donde laa personas mayores de 60 aAos, disfrutan de loa 
beneficio• que le• proporciona eata tarjeta, la cual tiene doa 
propOsitos: la identif icaciOn de la persona afiliada y aumentar el 
poder adquiaitivo, obteniendo bienes y 1ervicio1 de primera 
necesidad con importantes deacuentoa que otorqan comerciantes y 
prestadores de aervlcioa con qulenea el Instituto haya celebrado 
convenios. 

centros de producciOn. 

El impacto de la deaocupaciOn es un problema ~eneral, en el 
caao del anciano, ea a~n mAI notorio, a\1n cuando 61te 1e encuentre 
en pleno uao de aus facultades fis1ca1 y mentales con el 
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consiguiente desperdicio de su fuerza de trabajo nutrida por la 
experiencia, 

Bolsa de trabajo. 

Debido a la importancia que representa que el senecto cuente 
con trabajo remunerado, ae implementó la Bolea de Trabajo, que abate 
la inactividad apoyando su situación económica. 

Progr..,...1 aocialea, 

Procuraduria de la defenaa del anciano, 

Dentro de loa programa• aocialea la Procuraduria de la Defenaa 
del anciano, atiende, asesora y orienta al anciano een sus derechos 
y obligaciones dentro del 4rea jur!dica, 

Debido a los eacaaoa recursos para contratar a la persona 
indicada, se cuenta con abogados y trabajadores sociales que eatán 
capacitados para atender loa problemas que los ancianos tengan en 
cuestiones jurídicas y sociales. 

Albergues. 

Loa alberques parte de brindar al anciano techo, comida y 

veatido, tiene a su dispoaición un grupo de llK!dicos, paicólogoa y 

trabajadores sociales para atenderloa, adem.61 de brindar actividades 
aoctoculturalea con loa que ae rompe el aislamiento e inactividad a 
que el anciano est' expuesto, ae al.tvian aua desjuates fiaicoa y 

emocionales y se les relnte9ra a una vida comunitaria. 

Reaidencia• de día. 

Bn las residencias diurnas loa ancianos ven tranacurrir el dta 
en compaftta de personas que comparten loa mismos intereses e 
inquietudes, adem.is cuentan con servicios de consulta externa y de 
comedor, as! como t~cnicaa de apoyo paicológlco. 
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Al t~rmino del d!a, loa a1i1tente1 a laa re1idencia1 diurna• 
1e reintegran a au nucleo familiar, cubriendo con ello la neceaidad 
de convivencia con au familia, 

Clube1 de la tercera edad. 

Ba una modalidad dentro de la infraeatructura de aaiatencia a 
la vejez, deatinadoa para la reunión y convivencia de peraonaa de 
edad avanzada. A travta de tatoa, ae proporciona una 9ama de 
aervicioa que otorga el INSEN, como 1on1 terapia ocupacional, 
actividadea recreativaa, cur101 de alfabeti1ación, apoyoa con 
consulta dental y psicológica, evento• aocio-culturalea y 

deportivos. 

Programa• educativos 

Area educativa que lleva acabo programa• en baae a cur101 que 
ae imparten en instituciones oficiales e iniciativa privada, en eata 
institución o en la• inatalacionea de quien lo solicite en 
cualquier parte del territorio nacional. 

Dirigido• 1e9W1 el ca10: 

"Plan de vida futura•: a pereonaa por jubilarse aa! como a 
jubilado• y peneionadoe, 

"Psicolo9!a de la vejez•: a familiare• de 101 aenectoe para 
indicarles lae nece1idade1 de loa ancianos. 

"Introducción a la 9erentolo91a•1 a per1ona1 que van a 
trabajar, trabajen o ten9an trato directo con anciano• !trabajadora• 
aocialea, enfermeras, etc.). 

"De la mano del abuelo": taller infantil dirigido a la nifte• 
con la finalidad de concientizar desde temprana edad la problemAtica 
de la vejez. 
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centro cultural de la tercera edad. 

Este brinda la oportunidad de continuar con el proceao 
educativo ~l que todo individuo tiene derecho, incluso en esta etapa 
de la vida. Por ello, ae han instituido materias de cultura general 
haata curao8 teórlco-pr,ctleoa sobre 'reaa de iQter~s para el 
senecto. 

Paralelamente se brindan actividades ooclo-culturalea, de 
recreación y turiamo, eonv!venc!aa y ciclos de debate. 

Programas paieolOgicoa 

Actividades recreativas, vacacionalee, culturales y sociales. 

Estaa actividades debidaJDente programadas, tienen por objetivo 
propiciar las relacione• interperaonalea entre la poblac10n aenecta 
y el aprovechamiento de au tiempo libre. 

Valoración psicológica y paicom@trica. 

Ona entrevista profunda, y la aplicación e interpretación de 
pruebas psicoló9ica~, da.n como resultado un aumento en el 
conocimiento de la personalidad del anciano. 

Tal>bién oe dan terapia• de apoyo emocional y orientación, para 
mejor o adecuar &U capacidad funcional e impedir que esta contlnue 
desorie.nt•ndose 

Tallereo de terapia ocupacional. 

DioeAadoo para que el anciano realice actividades creativa• 
que le permitan ocupar su tiempo libre, como medio para de$arrollar 1 

dentro de sus aptitude• laborales, satisfacciones productiva• y 

constructivaa; y con ello mantenerlo• mentalllente sano1 e 
incrementar au permanencia en el ain!>ito familiar y social. 
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Consulta externa 

El Instituto cuenta 
proporcionando consultas 

con un Departamento de consulta Externa, 
de medicina general, oftalmología, 

odontología 1 electrocardiograma, psicoterapia, homeopatía y 

acupuntura clínica, estos servicios a un precio aódlco, ya que la 

idea del INSEN es ayudar a loa ancianos que no cuentan con recursos 

auf1c1entea. Contando tambl~n con la Central de Anquatia, brindando 

servicio de orientación y apoyo paicolóqico por v!a telefónica. 

8.3.1. Recursos Rumanos y Materiales 

Para cubrir loa objetivos planteados en loa Prograaa.a aoctalea 
que ae imparten en el INSEN particularmente en el Alberque de 

Alabama., se cuenta con el a1qu1ente personal: 
1 ~dico 

Psicóloqo 

Trabajadoras Sociales 
Enfermera a 

3 Personal de Manteniaiento 
• Personal que presta su Servicio Social• 

El Alberque se encuentra ubicado en la Calle de Alabama No. 

17, Colonia Nápoles, Delegación Benito Ju.Are:. 
La conatruccion es de dos niveles y cuenta con todos los 

servicips <agua, luz, drenaje, pavi~entac!Onl. 

La casa consta de: sala, comedor, cocina, estancia, seJa 

rec.J.maras, enfertneria, terraza; espacio que ae utiliza para dos 

pequeftos talleres: carpJnteria y corte y confección. 

•No hay un nWnero fijo. 
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9. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Y POBLACION ATENDIDA 

Recibimos adiestramiento para la aplicación y calificación del 
Programa Integrado de Exploración NeuropaicolOgica 
cuantificada !PIENCl. 

Curso sobre conceptos b•alcoa en la neuropslcolog!a clínica, 

del i8 al 22 de septiembre, con un horario de 10:00 a 14:00 
hra. 

Participación 

Validación de 

en las actividades de Investigación sobre: 

instrwnentos de exploración neuropaicolOgica 
<Demencia y Hemorla>. 

Cal1 f1cac10n 
medición de 
Wechaler !D. 
del informe 
M. y Herea P. 

de las siguientes pruebas: Escala clínica para la 

procesos mn~alcoa CECPMZ> y la escala de Memoria 
Wechsler, 1945>. Partlclpaclón en la ~laborac!On 

final de la investigación realizada por Villa R. 
J. (1989). 

Codificación de los puntajes de las pruebas anteriores. 

8 aplicaciones y 5 evaluaciones del PIENC. 

Presentación de 
Neuropalcolog!a, 

Zaragoza 90. 

una 
el dia 

ponencia en 

2 de febrero 

la mesa redonda de 

en las celebraciones 

6 aplicaciones y evaluaciones del PIENC !Peha, 1987> , 6 del 
Mini EXAlllen del Estado Mental !Folatein, et al. i975l¡ 4 de la 
Escala de DepreaiOn Geri6trica (J, A. Yeaavage, et al. 19781 y 

4 del Token Teat !De Renzi y Faglioni, 1978>. 
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10. l!ETODOLOGIA 

Población: 11 personas; <S> hombres con una edad promedio de 
75.80 anos y una eocolaridad promedio de 5.80 anoa, y (6) mujerea 

con una edad promedio de 77,67 anos y una eacolar1dad promedio de 

10.00 aftos, ver tabla 1. 

Que viven en el Alberque de Alabama No. 17 <INSENl Col. 

N6poles. 

Prueba• Aplicadas: El Mini Examen del Eatado Mental <HEEMI, 

(Folatein et al,, 19751, el Token Teat <TIM'I, <De Renz1 y Fagl1oni, 

1978> la Escala de OepreaiOn Geriátrica <EOGI, <J. A. Yeaavage et 

al., 19831 y el Teot Barcelona <Pena, c. 19871. 

Para la apllcaclon de estas pruebaa, fueron neceaarlaa 3 O 4 

sesiones por persona con una duración promedio de 40 minutos cada 

una. 

Laa aplicaciones se realizaron en el comedor del Albergue, el 
cual cuenta con una temperatura e llumlnaclOn adecuadas, pero por su 

poslcldn <tiene acceso a la cocina y a la estancia> ea muy 
transitado, además las mesas tambi~n se ocupan para realizar 

actividades manuales o como mesas de juego por lo que en algunas 

ocasiones oe dificulto la aplicación de las pruebes. 

Otra dificultad que se encontró, fue la ne9atlva por parte de 

algunos ancianos en la aplicaclOn total de estas pruebas. En estos 
caeos se cal1f1c0 con 998 <no colabora>, cuando no pod!an reali~ar 
l• prueba por algún impedimento fisico se calificó con 997 <no puede 

reall~arlol y cuando no se aplico la prueba por alguna otra ra~On se 
califico con 999 <no oe aplic0l 7 • 

TLoa dato• crudos se muestran en las tablas <2-5>. 
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11, IU!SOLTADOS 

Se calcularon las eatad!aticaa b61icaa de las calificaciones 
en cada uno de laa pruebas obtenidas por loa 11 sujetos <Tablas 
2-5l. Se elaboro un perfil con las media• qrupalea en cada una de 
laa aubpruebaa del Test Barcelona <qr6fica 1l y se elaboro un 

an6liai1 cualitativo del 9rupo, <anexo 1l, 
Para su an6liaia la población se dividió en dos qrupoa segun 

su calificación en el Hlni Examen del !atado Mental <norll!Sl y 

patolóqical ae calcularon las frecuencias de calificaciones 
patolóqicaa aequn 101 criterios del PIBNC, formando una tabla de 
2•2. 

PIENC NORMAL PIBNC PATOLOGICO 

HBBH NORMAL 4 

HBBM PATOLOGICO o 

11 

Se aplicó la prueba de probalidad de Fi•oher debido al número 
reducido de sujetos. 

de lu 
Loa 

152 
frecuencia 

con 

reaultadoa se muestran en la tabla (~}. Las 11 var!ables 

del PI!NC que 
de 

una 
cal1f1c&c1onea 

aiqnificancia 

ahi. se muestran son las que tienen una 
patolóqicaa que ea diferente en ambos 
eatadiatica de 9rupo1 

podrian 
ancianoa. 

aervir discriminar deterioro 
p<• 0,05, ea decir 

neuropaicológico en 



55 

Debido a que ae detectaron 4 1ujeto1 con po1ible deterioro 
neuropaicoló9ico, ae decidió excluirlo• del 9rupo noraativo y hacer 
comparación con otros cuatro 1ujetoa con i;ual nivel de e1colaridad 
y miamo rango de edad; este an6l1a11 ea el que ae preaenta a 
cont.inuaclón. 

se presentan 101 perfile• de 8 1ujeto1 <4 nor~lea y 4 con 
posible deterioro neuropaicoló91col, 

Se hizo un an,lili• de las frecuencia• de la• calificaciones 
normales y con patolo9ia en una tabla de 2•21 ea decir cuinto1 
1ujeto1 normales obtuvieron una calificación patoló9ica y cllintoa 
sujetos patolóqicoa obtuvieron calificación normal, 

Dado el reducido nll.Joero de 1ujeto1, no 1e aplicó la 
Ji-cuadrada: sino que ae utilizó la prueba de probabilidad exacta de 
Piaher se911n la 1i9uiente fórmula: 

r• total por renglón. 
e• total por columna. 

p•r01r11cQJe11 

alblcld!Nl 

a• frecuencia en el primer ren9lón 
primera columna. 

b• frecuencia en el primer renilón 
se;unda columna. 

e• frecuencia en el ae;undo renglón 
primera columna. 

d• frecuencia en el 1e9undo ren9lón 
ae;unda columna. 

En la• fi9ura1 11-31 ae mueotran 101 re1ultado1 de la prueba 
de fiaher: en un conjunto de 1ubprueba1 la diferencia entre 9rupo1 
e1 •lqnificativa con una p-,01 (fi9,1l¡ en el 1e9undo conjunto de 
aubpruebas la diferencia ea de p-.07 <fi9,2l y en un tercer conjunto 
la p•,21 Cfi9,3>; el orden del enli1tado ea de acuerdo al de la 
prueba. En el reato de la1 1ubprueb&1 la1 frecuencia• de 
calif icacioneo normale1 y patoló9ica1 ion pricticaaente las miamaa 
en amboa 9rupoa. 
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In la tabla <7> 
au,etoll obtenido• •n 
obtenido en el PIBNC. 

•• mueatran loe punta,ea totalea tde loa 11 
el MllM. 1 el TKT, EDG y el d1aqnOatico 

loa aujetoa que aequn en el MBEH 
deterioro, obtienen un d1aqnOat1co de 

P?ENC, y aolo 1 de elloa obtuvo una 

Se puede obaervar que 
tienen una calificación de 
probable deterioro en el 
puntuación nor1Mll en el 'l'l!T. 

In el PIIMC 3 1ujeto1 preaentan alteracione1 de la memoria 
atención y c'lculo en uno de elloa¡ ain embargo en el MEBM y en el 
TKT obtienen calificac1one1 normal••· 

Tamb16n ae calcularon lae media• grupalea de cada eubprueba 
del Pll!NC y con ella• ae elaboro un perfil qrupal que puede 
de1cribir1e de la 11qu1ente 111&nera¡ una puntuación patológica en laa 
aiquientea funcione•: 

Lenguaje 
1nformat.1vol ¡ 

eapont.•neo 

orientación• 
<narración, 

lugar, peraona 
descripción y contenido 

y tiempo¡ repet.ic1ón de 
frasea, denom1nae16n de 1m.i9ene1 directa y con tiempo, aparea.mlento 
palabra-imagen¡ lent.1ficac16n en la comprensión del material verbal 
complejo y en la lectura de letrae, y en la lectura y dictado de 
n\ll>eroa, lo9jtomo1 y palabra1. En la atención viouoeapacial, la 
orientación topoqrjfica y lent1ficación en la ointeoia perceptual 
almult4nea <Poppelreuterl y en la eatereognoeia. Bn la memoria de 
textoa directa iruoediata y diferida; el aprendizaje seriado de 
palabras y la memoria visual de reproducción. 

Bl eAlculo, juicio, abstracción y solución de problemaa ee 
normal. 
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De1pue1 de dar un enfoque general acerca dt lo que e1 11 
neuropaicolo;ia, y del envejecimiento tema central de e1te trabajo. 
Adema• de de1cribir 111 ectividade1 de1arrollada1 durante el 
servicio aocial, 1e puede concluir lo 1i9uiente1 

Loa objetivo• per1e9uido1 al reali1ar el eervioio 1001al 
fueron 1ati1factoriamente alcan11do11 ooncluyfndo1e tanto meta• 
per1onale1 como in•titucionale• y 1cadfmioa1. 

El 1ervicio 1ocial, de1empeft1 un papel importante para la 
formación ecademica y profeeional, implica un coapromi10 de 
formación profeeional y de aervicio a la comunidad. A travfl de eate 
eepacio •• pueden poner en pr,ctica 101 oonocimientoa adquirido• 
durante la carrera, para dar eolución a 101 problema• prioritario• 
de nuestro pai 11. 

El interea por realizar el Servicio looial en el •rea de 
Neuropaicolo;!a fundamentalmente •• baaó en la oportunidad para 
adquirir conocimiento• no abordado• durante mi formación, 1dem61 de 
la vinculación teOrico-pr•ctica que •• reali11, propiciando a11 la 
inveau;ación. 

El pro;rama en el que participe fue eobre 101 proce101 de 
envejecimiento, •rea de mi 1nterf1, pue1 con1idero importante 
conocer como e• el proceao de decaimiento de la• funcione• 
co9no1citiva1 del envejecimiento normal y patológico, d6ndo fnf11i1 
a la demencia ya que eete ea un problellll de 11lud, que aumenta di& 
con dia, provocada por diver111 etiolo9111 y no 1ólo por edad 
avanuda. 

Por tanto ee de vital importancia reali11r inve1ti91cione1 que 
lleven a un temprano dia;nóatico y dado el c110 un po11blt 
tratamiento a la enfermadad. 
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CONCLOSIOJIBS 

L&1 diez aubpruebaa en laa 
noraalea y patoló9ica1 ion 

que la frecuencia de cal1f 1cac1ones 
1i9nificativamente diferentes en ambos 

9rupo1 pode111<>1 
dia9nO•t1ca y 

conaiderarlu 
con ellas podr1a 

como laa de 
conatrulrae 

mayor sen•ibilidad 
una prueba rápida de 

ra1treo 
tendria 
incluyen 

para determinar deterioro neurop1icoló9ico que probablemente 
una eapeclficidad mayor que el HEEM puea en ~•te no •e 

ni la evoeac!On cate9orial, ni el c'lculo escrito, ni un 
que penalice la lentlficación. Para completar la c0111ponente 

explorac10n podr!an aaadirae 1Ubprueba1 sobre lenquaje narrativo, 
mettor1a, c'lculo, ab1tracc1on 1 9noaia1 visuales y pr,xiaa 
con1tructiv11 qr,flca1; todaa eataa son aubpruebaa que pertenecen al 
1e9undo 9rupo, en el que ae obtiene una probabilidad de p•.07, de 
tal manera que con una reducción a 20 1ubprueba1 de las utilizadas 
en el Pil!NC, podría obtenerse una impresión dia9nóstica rápida que 
posteriormente podría completar1e aplicando todo el PIENC; de hecho 
eata posibilidad eatá contemplada en el PIENC, en el cual están 
marcados con uno o doa aateriacoa laa aubpruebaa de prioridad en 
ca101 particulares. 

Deade lue90 eato quedaría pendiente de una invest1gac16n mA.s 
aaplla o podr1a hacerae el aequlmlento a los sujetos¡ aplicando aólo 
eate qrupo de aubpruebaa; y hacer un contraste eon los puntajes 
anteriores. 

En 101 re1ultado1 9lobale1 que ae presentan en la tabla !7l 
podemoa observar: SI comparamoa el dla9nóatlco del HEEH con el del 
PIEHC no 1e observan falsos po1it!vo1; ea decir todos los sujetos 
d1a9noaticado1 con deterioro ae9'1n el HEEM obtienen el miamo 
dia9nóatico en el PIENC, Pero hay tre1 caaoa <27Sl de falaoa 
ne;ativoa; es deeir que en el tmEM aparecen eomo normales y en el 
PIENC aparecen con deterioro, lo cual quiere decir que el PIENC e• 
una prueba que abarca un mayor ran;o de funciones mentales .laa 
cuale1 nos alrven par& una mejor dlacrlmlnaclón diagnóstica. Con el 
PieNC ae pu~de obaervar en qu~ funcionea obtienen bajo rendimiento 
loa ancianos y cuales aon indicadcraa de deterioro, esto se puede 
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obaervar facilmente en loa perfil•• del PIINC, debido a que eata 
prueba abarca todo• loa proce101 1uperiore1 teniendo mayor 
profundidad de exploración en cada uno, 

De acuerdo a la literatura y loa re1ultado1 obtenidoa, ae 
puede conttatar que laa func1onea en lea que ae obaerva un proceao 
de decaimiento aon1 en la memoria, orientación, atención y una 
lentificación 9enerali1ada, 

Bn el caao concreto de la inve1ti9ación neurop1icoló91oa¡ 
habri que C0111plementarla cada ves mil con otra• ramaa coao lo aon la 
neurolo91a, la 9erontolo91a, la f 11iolo91a, la lin9UL1tica, y otraa, 

Hacer e1tudio1 de valide•, fiabilidad y noraat1v1dad 
suf1c1entea en la• poblac1onea de viejoa, tanto en el deterioro 
"f11loló9ico" como en el "patoló91oo"<PeAa, 1987l. 

Con respecto al eatudio reali•ado. Seria auy importante 
ampliar eata inveatigación con una mueatra mayor de aujeto1, para 
aa1 tener mayor po1ibilidadea de obaervaoión y reaultadoa a obtener 
que sirvan tambi6n para la eatandarización de la prueba aplicada, 
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PROPOESTAS Y RECO!IENDACIONES 

Se requiere de mayor apoyo por parte de la• autoridadea para 
la realización de mayor nllmero de inveati9acione1 en 
neurop1icolo9ia, tanto de recureoa hwnanos, como materiales. 

Motivar a loa alwrm.oa deade loa primero• 1eme1tre1 para que 
al terminar la carrera ten;an la capacidad de saber donde 
realizar el aervicio aocial, aai como tambi~n puedan decidir 
la ra.a o el 'rea en la que ae deaenvolveran profesionalmente. 

Se augiere que dentro del plan de eatudioa de la carrera ae 
contemple una mayor v1nculac10n entre loa temas b•11co1 y loa 
d" apoyo como aon: morfologia y fhiologia del aiotema 
nervloao, neuropatolo;ia, eatadiatlca, etc. Lo cual permite al 
eqreoado darle una for111aci6n integral. 
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VARIABLE HOMBRES MUJERES rorAL 

H ~ 6 11 

EDAD 7~.e0 77.67 76.S2 

ESC PROM ~. Sli!! 10. li!!li!! e. 09 

TABLA No. ~ Datos gen•rales 
d• 1& MU•stra. Alb•rgue 
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\'ARlABLE N MEIJIA DESV EST VAL MAX VAL MIN 

<I) CONVERS NARRAC (8] 11 7.64 o.aa1 8 5 tZ) NARRAC10N [6] 11 4.82 1. 641 6 o 
(3) DESCRIPC!ON (6] 11 5.45 1.157 6 2 l4l FLUENCIA y GRAl'I [ ll)l 11 9.91 l) .. 287 10 q 
<Sl CONTEt.JlDO INF [ 101 11 9.36 1.226 ~ú 6 (6i RITr"ü [31 11 3.00 o.ooo 3 \7) :1EL001t, ( ~] 11 3.ftO O.Ot.>o 

7 3 tSl ORIENT FERSONA (7] 11 6.00 1.348 4 
0:91 ORIENT LUGAR fSJ 11 4.36 l. ISO 5 
\ h..il Oli!ENT TIEMPO [~3] 11 17.64 7.087 :?3 
HU DIGITOS OlRECTOS f9] 11 4.'.e7 1 .. 483 6 o ll 2) DlGtTOS INVEF.SOS (8] ti 2.82 t. 192 4 o 113) SERIE.S VERB DIR o (31 11 ~.82 0.575 3 1 \J 41 5EHIES VERB [IIR T (6) 11 4.82 t.402 ~ 1 
\15• SERIES VERl:l IN\' o (3) 11 1.91 t.093 6 o 1161 SERIES VEF.B INV T (6] 11 3.55 2.0bl o 
.:i 7. f"RAXIS OROFOt-IAT (:;•)) 11 20 .. (JO 0. (N)(I 20 :?O 
\\Sl REPf'l SILABAS l8) 11 7.-=.7 1.213 8 4 '.19J hEPET PAR SJLAB (8] 11 6.91 t.379 8 4 1 :ü1 fif:PET LOGATOl'IOS [8] ti 6.64 1-367 8 4 
t:.'1' REf'ET P~".tf< PALAB [8] 11 b. 73 1.286 8 • t:221 REf'ET PALAftRHS (10) 11 9.55 1 .. 437 10 5 1::-:::> REPl;:T FRASES [6('] 11 57.64 3.868 ,,,,, 46 
·=41 REPET En'ROR SEHANT [4] 11 3 .. 82 o.386 4 3 <=-S> OCNOl1 l""G D [ l.ol) 11 13 .. 45 0.691 14 ll 
(~bi C-E.f'JOP1 ll'IAG T t4=:l ti 39.36 3.418 42 3:? 
C'.-7) DENOl'I OBJ [I (6] 11 6.00 t.1.000 6 6 
':28) DF..NOl'I 08J l [181 ti 18.(>() 0.000 18 18 
(=9'\ DtNOl'I PART CUERF D [6] 11 6.l.)() 0.000 6 o • 3-0l DENOl'I PAAT CUERP y [ 18] 11 18.00 o.ooo 18 16 
1'°:%l RESP DENOrl D [6] 11 6.00 o.ooo 6 6 
·::~l R1:5P llENOl'1 T [181 11 17 .. 91 o.287 18 17 .. ~:;i C°""1.ET OENOt1 o [6] 11 6.00 o.ooo 6 " ,34) COHP\.ET D<.-..ot1 T [ 18] 11 17 .. 45 1.725 18 !2 l.'.;51 EVOC CATES "'~"1t\ALE5"' 11 10.ss 3.916 17 o •::.61 i:""'JtlC CATE6 "P"'LAB p• 11 lb.36 7-571 25 ,::;;-\ Ci:H"R VERB ll'IH5 D [ l:?l 11 11 .. 00 2-256 12 4 
<:::8'• CDHPf' 'JER" IMAG T ['U:,] 11 32 .. 45 b.b93 ::;,, 12 
t:t:C,1 CC<'<l'R PART CUERPO o [b] 11 6 .. 00 o.ooo 6 b 
1..3.(o: COHF"F f-AA7 CUERPO T [ 19] 11 18.00 o.c.oo 18 18 

l,".4~.; "º ::: E'!itad1sticas básicas. de todos los SU Jetos del 
albPr-oue ALABAN\. Los ou.eros .,., . ..., corchetes 
<>e ref iereo al puntaJe a..\~100 posible en cada 
un~ de 1.,s .c;.ubpruehas del TEST B.Af;.CELONA .. 
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'<15'1 
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( ~~:::' 
¡ '54' 
,S'51 
•5o> 
.-:-; .... ! 

. ::~1 \ 
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tt-1:•1 
ol' 

lo:·i 
l.b:::• 
16-ll 
1 .:..5i 
\b~· 

'=-•i'.' 
·~S1 
'é.;:: 1 
17'·'.ol 
~!,' 
" 

( 7.?.; 
'-5. . ":',::,, 
,....,/) .-,,. 
t 'i.• 
·0(1, 

VARlAf.LE N MEDIA DESV EST VAL 

COMF'R DE ORDENES [16) 11 15.18 0.936 
COMJ-·R VERB COMPL D [9] 11 7.36 t .ú6B 
COMPF: VEf;·8 COMrL T [:'.:7) 11 :?:?.t.iO 3.330 
LECTURA LE1HAS o [6J 11 s. 73 0.617 
L.ECTUFiA LETF..AS T [ 181 11 17.18 1.aso 
LECTUt-·;~ NUMEROS D [el 11 5.92 (l.575 
LtCllJf.;,',.¡ NUNEfrOS T [ 18) 11 17.45 1.7=5 
LEt.:TUf'H LOGAlOMO-:-; [) lbl 11 5.64 o. 771 
LECTur,;. LOGH10MOS T (6) 11 16.64 ~.963 
LECTLlF..H F'AL.;.BRHS !) [¡,] 11 5.8'.:' o.575 
LEL.:i•_;i=;.{, F :~LAF1í,r~s T r 1SJ 11 17.09 =.875 
LEC TUF:,:. TE\ TO [5.!:>1 11 55,D4 o. 64:. 
[0Mr·~· F-.;l t-'18 lM.::.G D [b] 10 5.8(1 t).4(10 
COMF'R PHLAB lMA:.3 T ClSJ 10 16.6(t 3.878 
i:ÜMFF\ LETF?.S D Íb] 11 5.73 0.617 
COl'"l.kh: :...ETFr1S T (18] 11 17.00 ::.558 
COMFt-.· l·"t1\.Hfl¡;;:.5 l' [6] 11 s.s:: o. 386 
COMF·R F ~Lrl[~>=·,45 T [ 1.8) 11 17.09 1. 73(1 
CCIMF·h LUGATOMDS D [b) 11 5.7::: 0.617 
COMFF: LOG•-HOMOS T l 10) 11 16. "!·o 3, 11: 
C(1r-1s.:R or,r1 FSCrdl~5 (l::J ¡¡ 1(1.45 3. 173 
COMFH. F~HS TElTOS D [6] 11 6,64 ~.532 
CGMF·r~ Fh~S TE Y TOS T [241 ¡¡ ~1.45 4.098 
MEC~H ESCRIT MANO D (51 10 4.80 o. 4(h) 
MEc;.rJ ESCF'lT MH!-JO 1 (5) 1,> 4.:.'.'.(l 1.497 
DlCTAúG Lf.:TF-:~s [• t6J l(l 5.8\.) o. 40(1 
DlCíHDO LEIF.kS T [18] 10 1o.9ü ~.468 
DIC1~()ú NLIMCS"OS [o [ol 1(1 5.50 0.9:::: 
DlClrlDO ¡.,¡LJMEFQS 1 USJ lÜ 16. 10 3.640 
DICTHDO LOGHíOl'IQS ~ [oJ 10 4. 71..I 1.676 
D:iCT.::.DCl LOG.:.T0?-105 (18) l(t 1:: .• 20 4.707 
DICT{H)G F·,:OLAE~RAS D LbJ 1(1 5. :.(• l. 79?. 
tHCTHDO F'ALASR~~- T [181 ¿,.:1 1-1.60 5. 12= 
DICT.4D.J PE FR,:¡sEs c1-:-.J 11.99 ~.1::1 
t1EfK!f'll N ESCf:.·J TH D Col 11) 5,3(1 l. 79'2 
QEIJOl'l!N ESCRl TI\ T [18) l(· 15.91) 5.375 
ESCR!lUF..:t N;~RJ;hTIVH (:'1..•J 9 14.39 6. 17-:::. 
G Sll'"lB COM DEñ. ORD (1(.) l(> q• S•) O~ 6(11) 
G Sil1C- COM ,-~ Ot\V (l(•] 11'.> q,9(· (l. 3(11) 
G ~.lMB COM óER IMIT [ J (•] 10 1•).c)•) ú.úüO 

l~SLA NQ - r5tadtstic~~ b~s1cas de todos los SUJetos del 
ñlberoue A!...HE.:OMA. Lr:i-:. nurr,er·os entre corchete!:: 
-;.e reTie1-en .•l punt.::.Je m01.:..1rr.o posible en c.ada 
un.-. de l.;.;, s·.•~n;rueli.=-s de-1 T~ST 8ARCEL0t~,.;. 

MAX VHL MIN 

16 13 
9 6 
27 17 
6 4 
18 12 
e 4 
18 I'.:' 

" 4 
18 9 

~e " 8 
5c 54 
6 5 
18 5 
6 4 
18 9 
o T:-. 18 
6 ., 
18 
1: o 8 
:C4 9 
5 4 
5 C• 

?s 5 
10 

Is 3 

" b V 
18 t) 

6 o 
18 (i 
1:; " 6 (• 
18 (• :o ú 
lü g 
lü 
10 ¡.-



VARIABLE 

CBl> G SIMB COH IZQ IMIT [JOJ 
<8=> NIH USO OBJ OER ORO [10] 
,93, MTH USO OBJ IZQ ORO [t(1J 
f84> MIM USO OBJ DEF: IMIT [lOJ 
(851 MIH USO OBJ IZO IHIT (10) 
iR6! USO SEC DE OBJETOS (6J 
f871 IMIT POSTURAS DER [ 11)] 
iBB> IMIT POSTUJ;AS rza [101 
(8Q) IHIT POSTUf..:AS BlLAT [81 
F~(·> SEC DE POSTURAS DER CBJ 
{Ql) SEC DE POSTURAS IZQ CBl 
,q:::) COORD REC!Pf.:OCA (4) 
(q"'.".1 PF\AJ. COU5TR ORDEN ( 18) 
.,q4, PFAX CONSTR COPIAD ClBJ 
i95> ?RA) CONSíR COPlH T (361 
•Q6l ATENC '/ISUOGR DER C7J 
~97) ATENC \'JSUOGR CEN (14) 
(98) ATENC VJSUOGR 170 (7) 
~qq) ORIENT TOPOGRAF1CA [10) 
tlú(tJ POPf'ELREUTEJ; D C20J 
<101> POPPELREUTER T C~SJ 
no::> APAREAN CARAS D [6) 
<1031 APAREAN CARAS T [181 
iL04> ELECCIOhl COL ESP O [6J 
llü5> ELECCIOl-.1 COL ESP T C18J 
4l0ól APAREHH COLON.ES D [61 
< lü7l APAREAM COLORES T C 181 
'100) DENot11N COLORES O [b] 
\ 1091 DENOP1IN COLORES T [ 181 
t l h•) DESlGNAC COLOf,."ES O [6] 
\lll} DESIGNHC COLORES T [181 
i t 121 RESP DENON COLOR D [bJ 
<ll3l RESP DENOH COLOR T (18] 
!ll4J GRHFESTESIA OER (8) 
~115> GRAFESTESIA IZO CBJ 
'116i MOPFOGNOSIA DER D (6) 
~117i MORFOGNOSIA OER T tlBJ 
tlJiP MORFDGUOSlA IZO D (6) 
il1'9) MORFOGNOSlA IZO T f18J 
: 1.:0)> DENOM TACTIL DER D [6J 

N 

10 
q 
10 
10 
10 
q 
10 
10 
q 
11 
q 
q 
10 
11 
11 
11 
11 
11 
8 
10 
10 
tü 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
q 
te> 
10 
q 
9 
10 

MEDIA 

9.0() 
10.00 
10.üO 
10.00 
10.00 

5 .. 67 
10.00 
10 .. 00 
7.11 
7.09 

::-~~ 
10:70 
12.64 
~3.82 
6.0o 

12 .. 45 
6.00 
5.75 

17.bO 
24 .. 40 
4.50 

11.00 
b.00 

17.50 
ó.00 

17.90 
5.90 

17.60 
b.00 

17.90 
b.00 

18.00 
7.30 
7. 11 
5.90 

lb.30 
5.Sb 

lb.b7 
5.bO 

OESV EST 

:; .. ooo 
º·ººº 0.000 
0.000 
o.ooo 
O.ó67 
o .. ooo 
0 .. 000 
1.370 
1. 781 
1.886 
1.315 
4.755 
4.162 
7 .. 196 
1.954 
3.986 
2.0B9 
3.631 
2 .. 653 
6 .. 216 
i. 1 ta 
2.23b 
0.000 
0.922 
0.000 
0.300 
0.300 
1.200 
0.000 
0.300 
0.000 o.ooo 
0.900 
1. 728 
0.300 
2.SbS 
1.257 
3.771 
0.490 

VAL MAX' 

10 
te• 
10 
10 
10 ,, 
l•) 
!(> 
8 
8 
8 
4 
J8 
IB 
~z 
14 
7 
10 
20 
35 
b 
14 
6 
IB 
b 
1B 
b 
IB 
b 
J8 
b 
lB 
8 
8 
b 
1B 
6 
IB 
b 

lABLA NQ 4 Estadlst1cas btt.sicas de todos los sujetos del 
.:tlberoue Al..ABAMrl. Lc1s nluaeros entr-e corchetes 
$e refieren rol puntc1je aaáx14ha posible en cada 
una de las subpruebas del TEST BARCELONA. 

VAL HIN 

o 
10 
10 
10 
l(• 
4 
10 
1(1 
4 

ª 5 
5 
(> 
(1 
o 
l 
11 
!l 
¡; 
b 
15 
b 
17 
5 
14 
b 
17 
6 
18 
5 
3 
5 
9 

~ 
5 



lJARlABLE N MEDIA DESV EST VAL MAX VAL MIN 

121-· DENDM Ti'-.CTIL !'Ef; T UBJ 10 15.80 3.84~ 18 5 
t ::., DENOM TACTIL lZQ o [b] 9 6.00 o.ooo 6 6 
l'.23) DENOM lHCTIL IZQ T (18) ~ 18.üO 0.0(10 18 16 
1:4' RECONOC DIGITAL DER [15) 14.11 o.994 15 12 
1 :s1 RECONC'C DIGITAL IZO {15] 8 13.'.25 2.487 15 7 
l::'b) OR!ENl DER-1 Z0 (1(1J 10 9.40 0.917 l(• :( 1:::-1 GNOSI.5 HUOITIVH D [6] 10 4.90 1.375 6 
1~81 GNOSJS i=.UülTIVH T [12] 10 9.80 '.2. 750 l'.C 4 
1.2~) MEMORIA TEATOS EVOC r:c::;1 10 6.90 4.415 15 o 
1:.1..1) MEMORIA TEXTOS PREG í23l 10 14.:'.0 5_53::;. 19.5 o 
131) MEM TEXTOS DIF EVOC c::::;1 10 8.10 4.300 15 o 
17.'.:'l MEM TEXTOS DIF PREG r:c:.1 lü 13.01) 5.805 19.5 o 
l :-.:.) APRENO t ZAJE PALAS [ 10(1] 10 54.00 24.236 85 o 
t "!A i MEM VIS ELEC INMED (1()) 11 5.00 2.594 8 o 
1::51 MEH Vl.3 REFR DIFER (16) !O 5.80 4.512 14 () 
1°3,..,) CALCULO MENTAL o [ 10) 10 7. 10 1.814 9 4 
13""") CALCULO MENTAL T (30] 10 20.50 5.315 :27 12 
138) CALCULO ESCRITO D [6] 1(1 3.70 t.676 6 ! l 139) CALCULO ESCRITO T (18) 10 11.00 4.960 18 

'14(1) PROBL ARITMET o [11)] 10 4.20 1.470 6 ;¡ t 141) PROBL ARITMET T (';::(I] 10 8.20 2.857 12 
{ t 4:) INFORMACION [1:2) 10 6.40 l. 744 9 3 
'143) SEl'1EJAN!AS-1~BSTRAC (1'.2) 1(\ 5.30 2.685 9 1 
114~) COHPRENS 1 ON-ABSTF..:AC [l:?l lú 8.80 2.561 12 4 
'145) CLAVE DE t.JU11ER05 [60] 10 13.30 6.034 26 4 
\146\ CUBOS D (61 H• 3.40 1.908 6 o 
'147\ CUBOS T [18) 10 7.40 3.929 14 o 
l rn.Etl TEST [::".6] 9 31. 11 2.894 :;s ~6 ESC DEFF\'ESIOM GERIHTRICA (3(l] 9 8.89 6.505 24 
FIGURA REY COF'IA t:.61 6 o.oo o.ooo o ü 
FIGURA f;EY MEMORIA (36) 6 (l. •)(I o.ooo o o 
hiNl EX~l1 DEL EDD MENTAL [:'°·(•) 11 ~3.91 ::;. 872 ~7 15 
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ANEXO 1 

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESION1'LES ZARAGOZA. 
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO. 

MAESTRIA EN NEOROPSICOLOGIA 

INFORME NEOROPSICOLOGICO 

1 de 2. 

NOMBRE: INSEN-ALABAMA <PERFIL PROHEDIOI EXP: GRUPAL 

OCUPACION: EDAD: 76 SEXO: 

DX NEUROL: ESC,: 8 AAOS 

DX NP: NORMAL F, EX.: 03-1990 

PRUEBAS NEOROPSICOLOGICAS APLICADAS 

Bl Pro9ramA Inte9rado de ExploraciOn Neuropsicol09ica 
Cuantificada <Pe~a, 1986l, el Hini Exo.men del E•tado Mental fFolatein 
et al. 19151, el Tolten Test <De Ren:i y Fa9lioni, 19781 y la Ea cala 
de Oepresion Geriátrica fJ, A. Yeaave9e et al. 19831, 

RESULTADOS 

El lenguaje e1pont,neo es normal con d~ficlt ligero en el 
contenido informativo; tanto en la narrac1on como en la deacr1pc10n. 

El ritmo y la melodía aon normales, no existen tranaformaclones 
af,sicas. 

Existe dfflcit en la repeticiOn de silabaa, parea de ailabaa, 
paraes de palabras y frasea. 

La denorntnacton de lm49ene1 dlrectaa y con tiempo, y evocación 
categorial la puntuación ea normal, aaí aiamo en la lectura, la 
comprenalón y la escritura. En la lectura y la eacritura ae 



evldencla una lentlficación y d6ficit atencional, que se pueden 

considerar como loa traatornoa de base. 
Se encuentran discretamente desorientados en las tres esferas 

Cperaona 1 espacio y tiempo). 
~ficit en la atención visual, auditiva y tactil -4 dígitos en 

orden directo y 3 en orden inverso- <puntuación limitrofe para su 
edad y escolaridad>. Esto tambi~n puede observarse en las series 

lnveraaa. 
La actividad 

conatruct1va. La 
motora gestual ea 
actividad gnOsica 

normal as! mismo la praxia 
ea normal excepto por la 

1entiflcación manifestada en algunas pruebas. 
Presentan trastornos en la memoria verbal de textos por 

dificultad de evocación, ya que mejoran notablemente con preguntas, 
aunque tambi6n hay deficlt en la memoria mediata manifestado en el 

aprendizaje •eriado de palabras. 
La memoria visual ea limítrofe con respecto a la fijación y 

anormal con respecto a la reproducción. 
El c•lculo, solución de problemas, 

abstrace10n son normales. Existiendo una 
información, juicio y 

ligera alteración del 
pensamiento constructivo, que puede ser explicado por el déficit 
atencional. 

La 
eeqún la 
encuentra 

comperension verbal medida con el Token Test es normal <31>, 
Escala de Depresión Geri,trica, de Yesavage, el grupo no se 
deprimido C9>, y segun el Mini Examen del Estado Mental no 

hay alteración cogno•citiva <24>. 

CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Podemos considerar qu~ en t~rmlnos de grupo, hay alteraciones 

patoló9icas en la orientación, en la memoria, la atencion y una 
lentificación generalizada. 



VARIABLE PROB FISHER 

OR I EHT PERSONA 0. 0030 

ORIEHT TIEMPO 0. 0030 

SERIES VERBALES IHV D 11.0242 

REPETICIOH DE FRASES 0. 011:! 

EVOC CATEG "ANIMALES" e. 011:1 

COMPR VERBAL IMAQ D 0. 1103 0 

COMPR VERBAL IMAQ T 0. 114:10 

DICTADO DE HUMEROS D 0. e242 

DICTADO DE HUMEROS T 0. 0242 

DICTADO DE PALAB T 0.011:1 

MEMORIA VISUAL ELEC IHN 0.0242 

TABLA Ho. 6 R••ultadoa d• la pru•b• 

d• la probabilidad •xaota d• 

Flah•r oon ~•lor•• d• p(0,0:! 



CALIFICACIOR 

F!GUJIA 

GllUPO 

HDRMAL PATOLOGI CD 

P:,111 

l. DR!EllTACIDM PEl!SOHA 
a. DR!EHIACIOM l!El\PO 

3, mm mBALES IRUERm DIRECTAS 
4, EUQCl,CIOR CATEGORIAL "ANIMALES" 

5, EUDCACIOft CATEGORIAL "P" 3 nin, 

!, t01111ENSIO! fALABRA-l!lGEH DIRECTA 
;, C01!1REHSIDN PAUBRHMAGEH CON llE111D 

e. CALCULO ESCRITO MREClO 

!. PFO!LEftAS AR!lr.E!ICOS t-IRECTD 
1&. PRDBLE!AI AllllnEllCOS CON llEl\PO 



FIGURA l 

GllUPO 

!OMAL P!IOLOGICO 

·Efje CALIFIC!CIOR 
1 ¡ 

!, CORUEJ!SACIOR R!Rl!!CIO! 
2, n1m11L UEJ!!!L COllPLEJO PIREC!O 

3, nUEJUAL UW!L COllPLEJO CO! !IEllPO 
~. PRAXIS CO!S!RUCIJU! COPIA OJRECIA 

s. 1mcm UISUAL 1:ou1EUA 
l. PJPHLR!Ul!ll 

'· nrnm. H !MOS MRECIA 
'· nEnORI! H IE>:TO! DIFERID! 

9, nEnOUI UISUAL UECCJOR 

te. CALCLtO !E!l!L MRECIO 
lt, C.LCUl.O nENUL COR IJEllPO 

!2, l!FO!!l(JO! 
1), !EnEJ•~A-!!SIUCCIOR 

U. CU!OS O!RECIO 



FlGIJU 

<l!lll'D 

l«IRftAL PllDLDG!CO 

1, MSCJIPC!OK 

1.sam VElllLES PIJECHI COK l!Elll'O 
3. UPE!IC!Dl <llUllAI, LDG*lDM! Y flLABUll 

e, connEmo• !El!. M mEm 
!. LEtlUU <LE!Rll y LDOUOftD\, Pmm y CD• l!EftfOl 

!. ftEtlll a M U E!u;l!W>o 
1. i1c1•M <LEl••s v •u•oos, in.m• y co• nE11m 

l. M•D•l•WD• m•m 
!. mlte!Ol ?O!!VU J!L•!Ol!. 

1i. FUV!S COKSUUCl!Vi 
11. ll!lC!DK Vl!Ul!. mm 

!l. nm¡o¡¡E~~Emi'lf rn.m~ftmm: tlif!mEs 
13. <l!<Fll!ESI• MUm 

IC, ftO!IOill!Olll 

11. \J!Ds11 nmAL mo1m• 
li. tll!!lH!DK HRH .. ·l;Q\l!E1'01 



INSEN ALABAMA 

N' SX EO ese MEEM TKT EDO DX PIENC 

M 81i1 4 18 9117 997 PROI DETERIORO NP 

2 F 90 13 21 3o4 11 PROI DETERIORO NP 

3 F 71 9 23 27.ll 8 PROI DETERIORO NP 

4 F TO 10 29 91.8 9 NORMAL 

8 M u 13 24 999 1198 ALT MEM CALC Y Al8TR 

e F 88 11 27 u e NORMAL 

7 F 88 lil 111 28 7 PROI DETERIORO NP 

8 M re 2 27 S1.8 2 NORMAL 

9 M 72 e 21 32 2 NORMAL 

10 F 711 T 27 S3 14 ALT MEM ATN NORMAL 

11 M 73 4 27 31 2• ALT MEM ATN DEPR ? 

(MEEM• Mini Examen d•I Eat1do M1ntal. 

TKT • Tolwn THt 

EDO • E101la di D1pr11lón Otr1'trlca). 

NORMATl'\ltu 

MMSE • < 23 DETERIORO 

TKT • 28•26 LEVE 17•2'4 MODERADCJ-10 SEVERO 

EDO • • 11 DEPRE810N Ht • NO 8E APLICO 
liltl • NO COLABORA 
H7 • IMPOSIBLE 

Tabla N1 7 DATOS GENERALES V RESULTADOS GLOBALES 



PICHA TECNICA 

Nombre: Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica 
Cuantificada. PIENC-Barcelona o Test Barcelona. 

Autor: Jordi Peaa casanova (Jefe de la Onidad de 
Neuropaicolo9!a y Lo9opedia del servicio de Neurolo9!a 
del Instituto Neurológico Municipal -Hospital General 
de Nuestra se~ora del Mar-, Barcelona>. 

Forma de aplicación: Individual. 

~todos de examen: Convencional <y computarizado>. 

Duración: En relación con el tipo de patología. Media de dos 
horas y media. 

Normas de puntuación: eepec!fica para cada subtest. 

Significación: valoración neuropsicológica general. 

contenido: Lenguaje eapont&neo, fluencia verbal, contenido 
informativo, ritmo y melodía, prosodia, 
orientación, lenguaje automAtico, praxis 
orofonatoria, repetición verbal y de errores 
1em.1.nticos, denominación v!suo-verbal y 
verbo-verbal, evocación categorial en 
aaoa1ac1onea, comprensión verbal, 
lectura-verba.11zac10n, lectura comprensión, 
mec,nica de la escritura, escritura al 
dictado, denominación escrita, escritura 
narrativa, gesto simbólico de comunicación, 
m!mlca del uso de objetos, imitación y 
aecuencia de posturas, coordinación reciproca 
uao secuencial de objetos, praxis constructiva, 
atencion viauogrÁfica, orientación topogr,fica, 
diacriminacion de imágenes superpuestas, 
reconocimiento facial, colores <denominación>, 
grafesteaia, morfogno~ia, estereognoaia, gnosis 
digital, orientación derecha-izquierda, gnosis 
auditiva, aprendizaje de palabras, memoria 
viaual inmediata, memoria de reproduc. visual, 
CÁlculo, problemas arit~ticos, información, 
aemejanza-abatracciOn, comprensión abstracción, 
clave de nu.meros y cubos. 
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