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Resumen

De acuerdo con las proyecciones de crecimiento de la poblacion que estima el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2014) y al Censo General de poblacion
y vivienda del Instituto nacional de estadistica y geografia (INEGI, 2014), en nuestro
pais, la poblacion de adultos mayores aumento en este periodo de 6.2 a 9.7 por

ciento y se espera que para el 2050 se incremente a 21.5 por ciento.

En el presente trabajo se describird como la esperanza de vida en México y en el
mundo va en aumento, sin embargo, el incremento en la poblacion del adulto mayor
no ha sido equiparable a las condiciones de vida Optimas para las personas que
entran a esta etapa del ciclo vital, al menos no en los paises que se encuentran en

desarrollo.

Llegar a la etapa de adulto mayor implica un proceso de cambios bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, que ocurren a través del tiempo y de forma natural, gradual,
continua e irreversible, asi que involucran procesos de crecimiento y deterioro, entre
ellos el deterioro cognitivo, que se refiere a la disminucién de funciones como
orientacién, atencién, concentracion, memoria, funciones ejecutivas, lectura,

escritura, calculo, y lenguaje.

Por tal motivo, el objetivo del presente trabajo es proponer un protocolo de
intervencion cognitiva que ayude a la mejora o sostenimiento de las funciones
cognitivas en el adulto mayor, mediante la implementacién de un taller con duracion
de 12 sesiones donde se estimularan las funciones cognitivas de Orientacion,
atencion, concentracién, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura, calculo,
y lenguaje, asi mismo se propone realizar un pretest-postest con la Bateria
Neuropsicoldgica Breve (NEUROPSI).

Palabras clave: Adulto mayor, funciones cognitivas, deterioro cognitivo, Atencion y

Memoria.
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Introduccién

La esperanza de vida en México ha ido creciendo a lo largo de los afios, y de
acuerdo a estadisticas de organismos como la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), la proporcion de la poblacion mundial mayor a 60 afios ird aumentando
todavia mas, sin embargo, con el aumento de la esperanza de vida, existen
problematicas de tipo social, econdémicas y de salud, por tal motivo, algunos autores
opinan que este crecimiento de esperanza de vida no ha sido equiparable a las
condiciones de vida Optimas para las personas que entran a esta etapa del ciclo

vital, al menos no en los paises que se encuentran en desarrollo.

Llegar a la etapa del adulto mayor, que comienza a partir de los 60 afios de acuerdo
a la OMS, implica cambios de tipo bioldgico, psicolégico y social, y estos son
afectados por la historia, cultura, y situacion econémica del individuo, cada persona

envejece de manera distinta de acuerdo a los factores antes mencionados.

Distintas enfermedades son comunes en adultos mayores, como la diabetes,
hipertension, depresion, deterioro cognitivo o algun tipo de demencia, entre otras.

En esta investigacion se aborda el tema de deterioro cognitivo en el adulto mayor,
este se caracteriza por la pérdida o deterioro de alguna de las funciones de tipo
conductuales o neuropsicologicas, el DSM-5 lo clasifica como Trastorno
Neurocognitivo Leve, moderado y agudo, sin embargo, para diagnosticarlo entre
otros signos y sintomas que sefala este manual, se debe valorar al individuo, a
través de algun instrumento estandarizado, existen distintos instrumentos, el mas
utilizado comunmente por psiquiatras es el MINI MENTAL STATE EXAMINATION
Basado en Folstein (1975), Lobo (1979) y el mas utilizado por psicologos es el
NEUROPSI Ostrosky-Solis, F., Ardila, A. & Rosselli, M. (1999), al menos en la
Ciudad de México, en Hospitales como el “Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez”.



De acuerdo a la OMS existe una prevalencia significativa de adultos mayores con
cierto grado de DCL, y en investigaciones de algunos autores concluyeron que poco

mas del 40% de adultos mayores institucionalizados tiene este grado de deterioro.

En otros estudios se ha concluido que existe mayor probabilidad de que un individuo
con DCL, desarrolle algun tipo de demencia, sobre todo la mas comun que es el
Alzheimer, estudios en México también sefialan que entre un 8 y %15 de personas

con DCL desarrollan este trastorno.

Existen distintos factores de riesgo para que el adulto mayor desarrolle DCL, tales
como los sociales, econdmicos, nivel educativo, aislamiento, estilo de vida, para
contrarrestar esta problemética hay autores que proponen intervenciones de corte

cognitivo, ya sea como medio de prevencion o de rehabilitacién segun sea el caso.

En esta investigacion proponemos un protocolo de estimulacion cognitiva donde se
ejercitan funciones como atencion, orientacion, memoria, calculo, lenguaje, lectura
y escritura, y algunas funciones ejecutivas, con el propdsito de mejorar la calidad de
vida en el adulto mayor con deterioro cognitivo leve y evitar el avance de este

sindrome y posiblemente adquirir algun tipo de demencia.

En el presente trabajo primeramente se aborda un contexto tedrico acerca de la
situacion biopsicosocial del adulto mayor, posteriormente se explica la problemética
del deterioro cognitivo, para continuar con el abordaje que proponen algunos
autores de estimulacion cognitiva, asi mismo se describe el instrumento
recomendado para valorar al adulto mayor, que es el NEUROPSI, se prosigue con
el desarrollo de las funciones cognitivas que el protocolo propuesto aborda y que se
basa en las funciones cognitivas que el instrumento mencionado anteriormente
califica, también se mencionan algunas areas del Sistema Nervioso Central (SNC),
implicadas en ciertas funciones cognitivas que se han localizado, a través de

estudios realizados por distintos autores.



Finalmente se procede al método que se propone para realizar la aplicacion del
protocolo, de este modo la presente tesis se enfoca a una propuesta de intervencion

cognitiva en el adulto mayor.
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Capitulo 1. El adulto mayor

El envejecimiento es un proceso de cambios a través del tiempo, natural, gradual,
continuo, irreversible y complejo. Estos cambios se dan a nivel bioldgico, psicolégico
y social y estan determinados por la historia, la cultura y la situacion econémica, de
los grupos y las personas. Cada persona envejece de manera diferente,
dependiendo de sus caracteristicas innatas, de las que adquiere a través de la
experiencia y de las circunstancias a las que se haya enfrentado durante su vida.
El envejecer implica procesos de crecimiento y de deterioro. Es decir, de ganancia
y de pérdida, y se da durante todas las etapas de la vida (Instituto para la Atencién
de los Adultos Mayores de la Ciudad de México, 2007).

Entre los signos que determinan el envejecimiento de las personas se tienen:

La edad fisica: cambios fisicos y biologicos que se presentan a distintos ritmos,
mismos que dependen del sexo, lugar de residencia, economia, cultura,
alimentacion, tipo de actividades desarrolladas y emociones.

La edad psicoldgica: cambios en las emociones, sentimientos, pensamientos y el
significado que para cada persona tiene la vejez. Adicionalmente se presentan
cambios en los procesos psicologicos, como la memoria o el aprendizaje.

La edad social: relacionada con los significados de la vejez, diferentes para cada

grupo humano, segun su historia, su cultura y su organizacion social.

Aspectos bioldgicos del adulto mayor

Cambios bioldgicos vy fisicos.

Deterioro.

La vejez esta considerada como la etapa del ciclo vital que empieza alrededor de
los 65 afios y que finaliza con la muerte. Con el paso de los afios se va produciendo
un deterioro de la capacidad del organismo para la regeneracion de las células. En

el envejecimiento se produce una pérdida neuronal, una disminucion del volumen
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cerebral, una disminucién de la sustancia blanca, de la corteza cerebral frontal y del
cuerpo estriado y todo ello debido a la muerte celular y/o atrofia celular. Se produce
no tanto la muerte celular sino la disminucion del tamafio de estas y un declinar de
la sinapsis (Aniorte, 2003).

Con el paso de los afios se va produciendo un envejecimiento en el organismo lo
que trae consigo cambios morfolégicos cardiovasculares, cambios patologicos
estructurales del aparato respiratorio, muscular, 6seo, digestivo, genito-urinario,
cambios en la boca y dientes, cambios en los érganos sensoriales tales como
disminucién de la agudeza visual y pérdida auditiva, la piel denota enrojecimiento,
se acompainia frecuentemente de una mayor lentitud en la capacidad psicomotriz y
de una disminucién en los mecanismos termorreguladores del anciano, todo ello

puede suponer un riesgo para la salud del individuo (Aniorte, 2003).

Aspectos sociales del adulto mayor

Significado de vejez, cultura, organizacion social.

Cambios en el estado socioecondmico, dependencia econémica o pension.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatria, 2017, la vejez es la etapa de la
vida cuyo inicio es determinado por cada sociedad. Actualmente, en los paises en
desarrollo como México se acepta como inicio de la vejez los 60 afios, mientras que
en los paises desarrollados esa edad es a los 65 afios.

De acuerdo con Aniorte, 2003, en la vejez hay un cambio de rol individual, el mismo

se presenta o se plantea desde tres dimensiones:

El anciano como individuo. En el adulto mayor se hace patente la conciencia de que
la muerte esta cerca. La actitud frente la muerte cambia con la edad. Uno de los
aspectos del desarrollo del individuo es la aceptacién de la realidad de la muerte.
Esta es vivida por los ancianos como liberacion, como el final de una vida de lucha,
preocupaciones y problemas, para otros es una alternativa mejor aceptada que el
posible deterioro o la enfermedad. Otros ancianos rechazan el hecho de morir y

suelen rodearse de temor y angustia.
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El anciano como integrante del grupo familiar. Las relaciones del anciano con la
familia cambian, porque suelen convivir con sus nietos e hijos. Las etapas de
relacion con sus hijos y nietos pasan por distintas etapas. La primera etapa cuando
el anciano es independiente y ayuda a los hijos y actta de recadero.

La segunda etapa cuando aparecen problemas de salud, las relaciones se invierten,
y la familia suele plantearse el ingreso del anciano en una residencia.
El anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas. La ancianidad es una
etapa caracterizada por las pérdidas (facultades fisicas, psiquicas, econémicas, rol,
afectivas, etc.) Las pérdidas afectivas caracterizadas por la muerte de un conyuge
0 un amigo van acompafiadas por gran tensién emocional y sentimiento de soledad.
El sentimiento de soledad es dificil de superar.

En 2020, la situacion conyugal predominante en la poblacién de 60 afios y mas, de
acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda, es la de casados 53%, seguido por
quienes estan viudos 24%. Al realizar un analisis por sexo, se observan algunas
diferencias: 64% de los hombres y 42% de las mujeres estan casados; mientras que
en las mujeres el porcentaje de viudas 34% es mayor al de los viudos 13%. Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI (2021).

Aspectos econdémicos del adulto mayor

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo en su nueva edicion
(ENOE 2020), durante el primer trimestre de 2021 la tasa de actividad econémica
en los adultos mayores es de 29 por ciento. En los hombres 45%, esta tasa es casi
tres veces mayor al de las mujeres 16%. La participacibn econémica disminuye
conforme avanza la edad, pasa de 39% para el grupo de 60 a 69 afios a 8% entre
quienes tienen 80 afios 0 mas.

Entre los adultos mayores ocupados, 47% trabaja por cuenta propia, seguido por
quienes son trabajadores subordinados y remunerados 40%. Por sexo, es mayor el
porcentaje de hombres que trabajan por cuenta propia 49% que el de mujeres 46%;
en las mujeres destaca una mayor participacion porcentual respecto a los hombres

en las categorias de trabajadores subordinados y remunerados, y en los
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trabajadores no remunerados. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica, INEGI (2021).

Aspectos psicoldgicos del adulto mayor

Cambios en emociones, sentimientos y pensamiento.

La teoria psicolégica del envejecimiento se caracteriza por los cambios
conductuales que se relacionan con las influencias ambientales que influyen y se
reflejan positiva o negativamente en los adultos mayores. Cada persona mayor es
un individuo al cual cada experiencia vital y cada modificacion en su entorno ejerce

un efecto sobre ella (Monroy, 2005).

De acuerdo con Monroy (2005), algunos aspectos psicolégicos del adulto mayor
son:

- Pérdida de la autoestima. Muchos adultos llegan a la edad de la jubilacion y ain
se sienten en plenitud para la realizacién de sus trabajos. Frecuentemente nos
encontramos con personas de edad avanzada que estan plenamente en forma,
totalmente vigentes, lacidas, llenas de iniciativas y planes de trabajo. Aunque ven
disminuidas sus potencialidades fisicas al llegar a los 65-70 afios sienten, sin
embargo, que su mente esta llcida y sus ganas de hacer buenas cosas permanecen
inalteradas. A pesar de que ellos se ven bien, la sociedad les dice por medio de la
jubilacion y otras sefiales, que ya deben dejar el puesto a gente mas joven y nueva,
y que deben retirarse. En una palabra, es decir, que ya no le necesitan, que
prescinden de él o ella.

- Pérdida del significado o sentido de la vida. Dice Frankl, (1999), que el vacio
existencial es la neurosis masiva de nuestro tiempo, ella se produce en el propio
ser. La propia existencia carece de significacion. Esto puede desencadenar una
serie de sintomas depresivos. Esto le sucede con mas facilidad al adulto mayor.
Uno podria preguntarse... ¢,qué es primero, la depresion o la pérdida del sentido de

la vida? Esto no se aprecia en adultos mayores mentalmente activos. Ellos son

14



también capaces de enfrentarse a la muerte con mas serenidad que aquellos
quienes perciben que su vida carece de sentido.

- Pérdida de la facilidad de adaptacion. Al llegar a una mayor edad la persona va
viendo cdmo los ambientes van cambiando para ella y como otros le son lejanos o
por lo menos le ofrecen menos interés. En realidad, esto ha pasado siempre y en
cada una de las etapas evolutivas del individuo. A esta edad el problema se agudiza
pues viene sazonado de otros tintes de marginacion social. Por eso el anciano se
encuentra sin las herramientas que le permitan un trabajo de adaptacion: son las
motivaciones o refuerzos sociales. Al carecer de dichas herramientas le es dificil
adquirir habitos nuevos, y, por lo tanto, adaptarse a las nuevas circunstancias.

- La afliccion o tristeza por una pérdida. Esta clase de dolor es una respuesta normal
y saludable a diferentes tipos de pérdidas. Una puede ser la de la pareja de tantos
afos, o de la salud, o del trabajo. Para calmarla, la persona tiene que aceptar los
términos finales de esta pérdida.

- Insomnio. Es muy comun en las personas mayores de 65 afios pues los patrones
de suefio cambian al envejecer. Las causas pueden ser fisicas, ambientales o de
comportamiento (ruido, comer tarde en la noche, dormir durante el dia, etc.),
injerencia de cafeina, alcohol, nicotina, algunos antidepresivos, medicinas
estimulantes, horario de las medicinas, mentales como ansiedad o depresion; estrés
como problemas familiares, financieros, de salud.

- Estrés. Es causado por el instinto del cuerpo de defenderse a si mismo. Se puede
presentar en la edad avanzada ante la inminencia de la jubilacién, problemas
familiares, problemas financieros.

- Transformaciones en la sexualidad. La sexualidad nace y muere con el ser
humano. De acuerdo con cada edad se transforma, como se transforma la mente y
el organismo. La sexualidad incluye todas las formas de expresion, desde la
aproximacion, el tacto, la intimidad emocional, la masturbacion o estimulacion
erdtica manual u oral y no solamente el coito. En ella influye la educacion desde la
infancia hasta la muerte, las actitudes de la sociedad y el conocimiento y experiencia

adquiridos.
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Cambios en los procesos cognitivos como memoria y aprendizaje.

A patrtir de los 30 afios se inicia un declive de las capacidades intelectuales que se
va acelerando con la vejez. En la vejez hay una pérdida de la capacidad para
resolver problemas, esta se acompafa de falta de espontaneidad en los procesos
de pensamiento. La capacidad de lenguaje y de expresion suelen estar alteradas.
La creatividad y capacidad imaginativas se conservan. Existen alteraciones en la
memoria y suelen padecer de amnesia focalizada en el tiempo. El caracter y
personalidad no suelen alterarse, a menos que se produzcan alteraciones
patologicas. La capacidad de adaptacion suele estar disminuida por el miedo ante

situaciones desconocidas- (Aniorte, 2003).

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2014) establece la edad de 60 afios
para considerar que una persona es adulta mayor. Este criterio también es utilizado
por el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) y la Secretaria
de Salud (SSA).

De acuerdo a estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (2015) el
crecimiento poblacional en la etapa del adulto mayor ha ido aumentando de una
manera significativa y se espera que este crecimiento continle en los afios
posteriores, asi que, para poder brindarles una buena calidad de vida a las futuras
generaciones en esta etapa, es necesario estar preparados econdémica Yy

socialmente, para poder ofrecer los servicios y cuidados necesarios al adulto mayor.
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Incremento de la esperanza de vida a nivel mundial y en México

Esperanza de vida en el mundo

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas
rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. Segun datos
de la Organizacion mundial de Salud en el Informe sobre envejecimiento y salud
2015 (OMS, 2015) entre 2015 y 2050, la proporcién de la poblacién mundial con
mas de 60 afios de edad pasara de 900 millones hasta 2000 millones, lo que

representa un aumento del 12% al 22%.

Esperanza de vida en México

En México la expectativa de vida actual es de 75 afios. El doctor Luis Miguel
Gutiérrez Robledo, director del Instituto Nacional de Geriatria, explica que el
envejecimiento comienza en cuanto la persona empieza a ser dependiente
econémicamente y requiere cada vez mas cuidados personales y atencion médica;
esto refleja cierto grado de vulnerabilidad e incapacidad que no sélo afecta a quien
vive esta experiencia, sino también a los familiares que le brindan apoyo Reyes M
(2018).

De acuerdo al Censo General de poblacién y vivienda del Instituto nacional de
estadistica y geografia INEGI (2014) y a las Proyecciones de la poblacion de México
2010-2050 del consejo nacional de poblacion CONAPO (2014), el proceso de
envejecimiento se hizo evidente a partir de la ultima década del siglo pasado,
mostrando una inercia que cada vez se hace mas notoria. En 2014, la base de la
piramide poblacional es mas angosta que en 1990 debido a que la proporcién de
nifios y jovenes es menor, asi mismo el crecimiento de adultos mayores aumento

en este periodo de 6.2 a 9.7 por ciento y se espera que en 2050 se incremente a
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21.5 por ciento. Dicho de otra forma, en el lapso entre el 2025 y 2050 el monto de

adultos mayores aumentara a 17.2 y 32.4 millones, respectivamente.

La informacion censal de 1990 y 2020 indica que la poblacion de 60 afios y mas
pasé de 5 a 15.1 millones, lo cual representa 6% y 12% de la poblacién total,
respectivamente. Este incremento evidencia el proceso de envejecimiento que se
observa a nivel mundial. Por grupos de edad, en 2020, 56% de las personas adultas
mayores se ubican en el grupo de 60 a 69 afios y segun avanza la edad, disminuye
a 29% entre quienes tienen 70 a 79 afios y 15% en los que tienen 80 afios 0 mas.
La estructura es similar entre hombres y mujeres, destacando que la proporcién es

ligeramente mas alta en las mujeres de 80 afios o0 mas.

El indice de envejecimiento es un indicador que expresa la relacion entre la cantidad
de personas de 60 afios 0 mas y la poblacion con menos de 15 afos. Las cifras
censales sefialan que en 2020 hay 48 adultos mayores por cada 100 nifios o nifas.
Por entidad federativa, Chiapas, Quintana Roo, Aguascalientes, Baja California Sur
y Tabasco tienen los indices de envejecimiento mas bajos (29 a 39 adultos mayores
por cada 100 nifios o nifias. En la Ciudad de México, Veracruz, Morelos, Sinaloa,
Colima y Yucatan, se observan los indices mas altos (de 51 a 90 adultos mayores
por cada 100 nifias y nifios). Destaca la Ciudad de México con un indice de
envejecimiento mas alto del pais (90 adultos mayores por cada 100 nifias y nifios).
Este indice permite apreciar los cambios derivados del proceso de envejecimiento
gue ponen de manifiesto demandas sociales diferentes, respecto a sociedades
menos envejecidas. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética,
INEGI (2021).

Este incremento de la esperanza de vida, no ha sido equiparable a las condiciones
de vida 6ptimas para las personas que entran a esta etapa del ciclo vital, al menos
no en los paises que se encuentran en desarrollo, lo cual representa para ellos
grandes dificultades sociales, asistenciales, educativas, familiares y personales que

los obligan a realizar una planificacion de recursos humanos, fisicos y financieros
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para satisfacer las necesidades y demandas de servicios para los mayores de 60

afos (Alarcon, 2016, citado en Monsalve; Korenfeld; Guarin; Buitrago; 2013).

Los sistemas de salud de la mayoria de los paises no estan bien preparados para
hacer frente a las necesidades de los adultos mayores, en cuanto a enfermedades
cronicas y sindromes geriatricos. Las personas mayores deben enfrentar cambios
complejos vinculados con la salud y combinados, estos se traducen en una
tendencia generalizada al deterioro de la capacidad con la edad y en la mayor
probabilidad de presentar mas de una afeccion clinica que requiera vigilancia o
tratamiento continuo, inclusive, muchos ancianos de edad muy avanzada pierden la
capacidad de vivir independientemente porque padecen limitaciones de la

movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos o mentales.

Por lo menos el 10% de las personas en México entra en el umbral de los 60 afios,
y de ellas 1 de cada 10 es completamente dependiente a un familiar para sobrevivir.
Aungue la mayoria padece algun tipo de enfermedad crénica, en muchos casos esto
no les impide realizar alguna actividad recreativa o de aprendizaje, las cuales son
importantes porque les permiten adaptarse mejor a los cambios bioldgicos vy

emocionales que supone su transito por la tercera edad Reyes M (2018).

Un cambio negativo en el adulto mayor tiene que ver con sus capacidades
cognitivas, habilidades como atencién, memoria, orientacion, lenguaje, lectura y
escritura, y otras funciones cognitivas van decreciendo, a este cambio se le

denomina deterioro cognitivo, mismo que se explicara a continuacion.

Capitulo 2. Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y
neuropsicolégicos, tales como la memoria, orientacion, calculo, compresion, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad (Ross, 2002; Citado en la
Secretaria de salud, 2012).
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Se acepta que la alteracion de tres o mas de las facultades anteriores u otras
funciones intelectuales, durante un periodo superior a los seis meses, constituye el
cuadro clinico de deterioro cognitivo, sugestivo de demencia (Roman, M. et cols.,
2005). De acuerdo con Pinto (2007, citado en Portillo 2015), el deterioro cognitivo
ha sido calificado como un antecedente en los casos de demencia. El autor reporta
a través de sus observaciones que, hasta un 10% del total de pacientes
diagnosticados con deterioro cognitivo leve evolucionan anualmente hacia esta
patologia, la cual se objetiva como una pérdida de memoria en una intensidad

superior, llegando a afectar ya las actividades de la vida diaria del paciente.

Distintas causas pueden ser las que provoquen este tipo de trastorno, es por ello
por lo que se cataloga como un sindrome geriatrico, el cual debe ser evaluado para
detectar todos sus componentes y en su caso, hacer el diagndéstico de demencia
(Inouye, S. 2007).

Deterioro Cognitivo asociado a la edad

Tuokko & Hadjistacvropoulos 1986 citados en Loidero, B et cols., (2006) describen
el deterioro cognitivo como el conjunto de cambios en el funcionamiento cognitivo,
mayores de lo esperable en un proceso de envejecimiento normal. Lisso (2004)
habla de un deterioro cognitivo asociado a la edad consistente en un descenso de
por lo menos una desviacién tipica en algun area o funcion cognitiva en

comparacion con personas de la misma edad.

Con el envejecimiento, se produce un declive de las funciones intelectuales,
especialmente de los mecanismos de procesamiento de la memoria (disminucion
de la capacidad para codificar, retener y evocar informacién nueva) y de la
capacidad de respuesta a tareas complejas, que se corresponde con un fenémeno
natural y no constituye enfermedad. La situacion de deterioro cognitivo engloba, por
el contrario, la afectacion de varias funciones cognitivas en un grado superior al
esperado para la edad, nivel de salud general y nivel cultural de la persona. El

deterioro cognitivo, por tanto, es un estado clinico que se sita en un punto
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intermedio de un “continuum” que va desde la normalidad cognitiva hasta la pérdida
completa de las funciones intelectuales, tal y como ocurre en las fases avanzadas
de la demencia. El deterioro cognitivo siempre significa situacion de enfermedad. El
deterioro cognitivo leve (DCL), en cambio, es un tipo de deterioro cognitivo en el
cual se incluyen los individuos que presentan cierto declive cognitivo en un punto
inicial del deterioro en el que aun son posibles las intervenciones terapéuticas. A
continuacion, se describe la importancia de esta clasificacion y los criterios
diagnosticos incluidos en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-V (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

Petersen y cols. (1999) sefialan la importancia de la categoria clinica del deterioro
cognitivo leve (DCL) en tanto se trata de un deterioro de la memoria mayor de lo
esperado segun criterios de edad y nivel educativo, pero sin alcanzar los criterios o

niveles para una demencia.

El término deterioro cognitivo leve (DCL) se utiliza para caracterizar un cuadro
clinico que generalmente se presenta durante el envejecimiento y consiste en la
disminucién de una o mas funciones cognitivas sin afectacion en las actividades de
la vida diaria. Esta entidad es heterogénea y puede estar determinada por sus
caracteristicas clinicas. De esta forma, se clasifica el DCL en tres tipos: 1. Amnésico
(alteracién especifica de la memoria), 2. De multiples dominios (fallos en la memoria
y otras funciones cognitivas), y 3. Alteracién en un dominio cognitivo diferente a la
memoria (alteracién importante de otra funcién cognitiva). A continuacion,
describiremos el tipo 2, DCL de multiples dominios, donde las alteraciones van
desde el primer tipo de DCL, que es la pérdida de memoria, hasta otras afecciones

como lo son el lenguaje, las praxias y las gnosias.

Especifiguemos que por dominios nos referimos a las distintas funciones cognitivas

gue ya han sido mencionadas anteriormente.
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Alteraciones en el DCL de multiples dominios

Memoria: suele ser el sintoma mas precoz de todos, muchas veces es disimulado
por la persona que lo padece. Se suele afectar primero la memoria reciente, es
decir, la memoria sobre acontecimientos del presente o de un pasado cercano, unas

horas e incluso minutos.

La memoria remota, que hace referencia a la memoria acerca de hechos del pasado
de la persona (sucesos de la juventud o la infancia, nombres de familiares, lugares

visitados, etc.) suele verse alterada en estadios mas tardios.

Lenguaje: se afecta principalmente tanto la capacidad de comprensién del lenguaje

como la de expresarse adecuadamente.

Praxias: las praxias 0 actos motores se ven alteradas. Se dificulta realizar
movimientos de forma coordinada, estando preservadas la comprension y la

capacidad motora.

Gnosias: el reconocimiento de los objetos familiares suele verse afectado. Se
dificulta reconocer la informacion que llega a través de los 6rganos de los sentidos
sin que la persona presente alteracion objetiva en los mismos (sordera, pérdida de
vision etc.). Por ejemplo, la persona puede ver un objeto, sin embargo, es incapaz

de nombrarlo, definir su utilidad o manejarlo adecuadamente.

En la guia de Consulta de los Criterios Diagndsticos del DSM-5 (2014), el deterioro
cognitivo leve lo catalogan como trastorno neurocognitivo leve, asi mismo para que
un paciente sea diagnosticado con este sindrome considera varios criterios que a

continuacion se describiran.
Criterios diagnosticos del DSM-5 para Trastorno neurocognitivo leve

A. evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion

social) basada en:
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1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el

clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva y

2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado
por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion

clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las
actividades cotidianas (p. ej. Conserva las actividades instrumentales complejas de
la vida diaria, como pagar factura o seguir tratamientos, pero necesita hacer un

mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o de adaptacion).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome

confesional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j.

Trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
Especificar si es debido a:

Enfermedad de Alzheimer
Degeneracion del I6bulo frontotemporal
Enfermedad por cuerpos de Lewy
Enfermedad Vascular

Traumatismo Cerebral

Consumo de sustancias o medicamento
Infeccion por VIH

Enfermad de Priones

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Huntington

Otra afeccién médica
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Etiologias multiples
No especificado.
Especificar:

Sin alteracién del comportamiento: si el trastorno cognitivo no va acompafnado de

ninguna alteracién del comportamiento clinicamente significativa.

Con alteracion del comportamiento (especificar la alteracién): si el trastorno
cognitivo va acompafiado de una alteracion del comportamiento clinicamente
significativa (p. ej. Sintomas psicéticos, alteraciéon del estado del animo, agitacion,

apatia y otros sintomas comportamentales).

Después de definir lo que es el Deterioro cognitivo es importante sefalar el
panorama de personas que son afectadas por este sindrome, asi mismo mencionar
las posibles causas, también autores como Damian (2004) y Leiva (2007) en
Barcelona y como Castro, Carrasco y Valdés (2008), Jiménez A., Mendoza M.,
Tapia M., Cadena E., Ibafiez D., Gbmez a., y Torres M. (2011), y Mufioz y Espinosa
(2016) consideran que existe una relacién entre personas con DCL y el avance a

padecer algun tipo de Demencia, sobre todo la mas comun que es el Alzheimer.

Prevalenciay factores de riesgo del Deterioro Cognitivo

En un informe de la Organizacién Mundial de la Salud (2017) mencionan que
algunas investigaciones han revelado una relacion entre la apariciéon de deterioro
cognitivo y factores de riesgo relacionados con el modo de vida que también son
comunes a otras enfermedades no transmisibles, como la inactividad fisica, la
obesidad, las dietas desequilibradas, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de
alcohol, la diabetes y la hipertensién. Otros factores de riesgo modificables son la

depresion, el bajo nivel educativo, el aislamiento social y la inactividad cognitiva.

De acuerdo a estudios realizados en Barcelona, Damian (2004) y Leiva (2007)

(Citados en Vallejo J. y Rodriguez M. 2010), mencionan que hay una prevalencia
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entre un 38.7% y el 44% de poblacion de adultos institucionalizados con deterioro

cognitivo leve.

En otro estudio realizado con 89 adultos con edad de 40 a 83 afios, donde en el
94% de la muestra la media de edad era de 61.5 en un hospital de tercer nivel en
México, Jiménez A., Mendoza M., Tapia M., Cadena E., Ibafiez D., Gomez a., y
Torres M. (2011), observaron los probables factores de riesgo para desarrollar DCL,
concluyeron que una persona con DCL tiene tres veces mas riesgo de desarrollar
Alzheimer, también concluyeron que a mayor edad es mas probable desarrollar DCL
y que el sexo femenino tiende a desarrollar mas riesgo por alcanzar una edad mas
avanzada que los hombres. En otro estudio (Barrera, 2010) encontré6 que la
prevalencia del deterioro cognitivo es entre 4 y 5% en adultos mayores de 65 afos
en adelante, también hall6 que algunas enfermedades como hipotiroidismo,
hipertension arterial y diabetes mellitus predisponen a las personas a desarrollar
DCL y posteriormente Alzheimer, los factores asociados mas relevantes en este
estudio fueron la depresion, enfermedades cerebrovasculares y traumatismo
craneoencefalico, en cuanto a la depresion en otros estudios mencionan que este
es un factor importante para desarrollar Demencia tipo Alzheimer, ya que cerca de
dos tercios de pacientes con esta enfermedad presentan sintomas depresivos
(Chinchilla, 2008). También Castro, Carrasco y Valdés (2008) concluyeron que los
adultos mayores con deterioro cognitivo leve tienen mas probabilidad de desarrollar
Alzheimer que los que no padecen un DCL, la diferencia es de 10 - 12% frente a un
1 —-2%. Asi mismo, Mufioz y Espinosa (2016) mencionan que el Deterioro cognitivo
leve puede evolucionar hacia la demencia, y que en algunos estudios se calcula que
entre 8% y 15% de las personas con DCL evoluciona a la enfermedad de Alzheimer
(Martinez P. y colbs., 2005 y Serrano C. y colbs., 2007).

También encontraron que, a nivel mundial, la prevalencia del deterioro cognitivo
leve se situa entre el 1% y el 28.3%, dependiendo del pais y en ocasiones de los
métodos empleados para su medicidn y los pacientes reclutados, de manera similar

a la demencia, el DCL incrementa conforme avanza la edad; en los grupos de hasta
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79 afnos se calcula una prevalencia de 10%, mientras que a los 89 afos se

encuentra hasta el 25% (Herrera C. y Cols. 2012).

Como se ha mencionado en este apartado existen distintos factores de riesgo para
que el adulto mayor desarrolle DCL, tales como los sociales, econdmicos, nivel
educativo, aislamiento, estilo de vida, asi mismo puede que se relacione con otras
enfermedades como lo es la depresion, también algunos autores afirman que es
mas probable que un adulto mayor con DCL desarrolle algun tipo de demencia a
que lo desarrolle uno que no tiene, sin embargo, autores como Karr (1985), Babins
(1988), Puig (2011), y Martinez (2012), entre otros, opinan que con la debida
estimulacién y un apropiado procedimiento se puede prevenir ya sea un DCL, o al
menos brindar una mejor calidad de vida a las personas que padecen este

sindrome.

Para ello existen diversos protocolos de rehabilitacidon y estimulacion cognitiva, que
los profesionales de la salud recomiendan y han demostrado que existe significancia
en el mejoramiento del adulto mayor, aunque también lo recomiendan a personas
en edades mas tempranas. A continuacién, se muestran algunos programas y
algunos puntos que diversos autores expertos en la materia recomiendan para

cualquier protocolo de rehabilitacién cognitiva.
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Capitulo 3. Rehabilitacion, Entrenamiento y Estimulacion.

Dentro de las intervenciones de corte cognitivo cabe distinguir tres aproximaciones

0 conceptos: rehabilitacion, entrenamiento y estimulacion (Martinez, 2012).

La rehabilitacion hace referencia a la recuperacion de un nivel de funcionamiento
adecuado y previo tras una lesién o patologia cerebral que ha generado una
discapacidad en el individuo. Por lo tanto, la rehabilitacién se dirige a personas que
tienen un dafio cerebral que causa una disfuncidn en sus procesos de aprendizaje

y recuerdo.

El entrenamiento se dirige a desarrollar nuevas habilidades en el sujeto, de modo
gue se favorezca un mejor aprovechamiento de sus capacidades y se contribuya
asi a obtener un mejor rendimiento. La adquisicion de conocimientos, las técnicas
de optimizacion, asi como su aplicacién a la vida cotidiana, son elementos clave del
entrenamiento. El entrenamiento en las personas mayores supone desarrollar en el
propio individuo estrategias que le permitan conocer sus propios recursos cognitivos
y de este modo adaptarlos a sus caracteristicas y a su vida cotidiana. Puede ser
aplicado tanto a personas sanas como a alguna con alguna patologia o lesion
siempre que exista cierta capacidad de aprendizaje.

Finalmente, el concepto de estimulacibn hace referencia a intervenciones o
contextos, mas o menos estructurados, donde la persona realiza actividades que
ponen en practica procesos relacionados directa o indirectamente con las funciones
cognitivas. Por ello suele utilizarse un concepto mas amplio, el de estimulacién
cognitiva, que se ha definido como el conjunto de actividades y estrategias de
intervencién neuropsicolégica dirigidas a potenciar la neuroplasticidad de la persona
con deterioro cognitivo. Estimulando fundamentalmente las funciones y procesos
cognitivos preservados. La estimulacion cognitiva esta dirigida tanto a personas
mayores sanas como estrategia de actividad intelectual preventiva del deterioro,
como a aquellas que presenten procesos cerebrales degenerativos (ambito en el
que se utiliza con mucha frecuencia), con el doble proposito de mejorar procesos
cognitivos (en el caso de estar hipoestimulados) y de mantener las capacidades aun

preservadas (Martinez Rodriguez, 2012).
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La intervencién con estimulaciébn cognitiva toma como base el entrenamiento
cognitivo, cuyo objetivo fundamental es facilitar al sujeto el uso efectivo de
estrategias para la resolucion de determinadas tareas intelectuales. Existen
multiples estudios (Willis y Schaie, 1986; Molly et al., 1988; Hill, Yesavage y col.,
1989 citados en Puig, 2002), donde se ha utilizado el entrenamiento para obtener
una mejora cognitiva, y esta comprobado que no sélo se obtienen mejoras en los
sujetos que presentan un declive cognitivo, sino que los sujetos estabilizados

cognitivamente también mejoran su rendimiento con el entrenamiento cognitivo.

Montenegro y Montejo (2008) apuntan las principales bases bioldgicas en las que
se sustentan las intervenciones cognitivas y sefialan tres fundamentos, constatados
en distintos estudios neurobiol6gicos que apoyan este tipo de intervenciones y que
avalan que la capacidad de aprendizaje se mantiene a lo largo de todo el ciclo vital:

La capacidad de reserva cerebral, que pone de manifiesto la parte del

cerebro humano que habitualmente no esta en funcionamiento pero que

puede activarse en determinados momentos

- Laneuroplasticidad, que hace referencia al caracter dinamico del cerebro
y por lo tanto a su capacidad de transformacién, a través de la
modificacién tanto de las neuronas como de las células gliales del sistema
nervioso.

- La neurogénesis, o la capacidad del sistema nervioso de crear nuevas

neuronas.

Autores como Karr (1985), Babins (1988) y Puig (2011) consideran necesario
ejercitar las funciones cognitivas no sélo en personas que ya tienen un deterioro
cognitivo sino también en adultos mayores que se encuentren saludables o
conservados, con el objetivo de prevenir el deterioro, asi como potenciar y posibilitar
aguello que el adulto mayor aun puede hacer, y de este modo que realice sus

actividades al maximo dentro de lo que sus posibilidades le permitan.
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Estimulacion cognitiva

La estimulacién cognitiva surgi6 como una necesidad de contrarrestar la
enfermedad neurodegenerativa como la demencia. De acuerdo con Puig (2001) los
pioneros de la estimulacién cognitiva fueron los psicologos del aprendizaje
Wetherick (1966) y Arenberg (1968), quienes demostraron que, mediante principios
operantes, pueden entrenarse diferentes habilidades complejas en adultos
mayores. De acuerdo con Uzell y Gross (1986 cit. en: Puig, 2001) es en la década
de los setenta que se introduce este tipo de intervencion, nombrada por ellos como
psicoestimulacion, en los centros asistenciales para las personas mayores en

Espania.

Por psicoestimulacion se entiende la estructuraciéon de una serie de actividades
neurofuncionales adaptadas, que inciden repetidamente en las capacidades
cognitivas residuales, con el objetivo de incrementar los rendimientos cognitivos y
funcionales del sujeto, tal como lo dice la definicion de Puig (2001) “la
psicoestimulacion es un tipo de intervencidon preventiva que incide sobre las
diferentes capacidades cognitivas mediante la presentacion de estimulos
especificos, es decir ejercicios de resolucion inmediata extrapolables a las
actividades de la vida diaria (AVD), con la finalidad de potenciar y optimizar la

cognicion”.

Téarraga (1991 cit. en Puig 2001) también define a la estimulacién cognitiva como un
conjunto de estimulos generados por la neuropsicologia aplicada con finalidad
rehabilitadora. El objetivo basico de la psicoestimulacion cognitiva es favorecer la
neuroplasticidad mediante la presentacion de estimulos con los cuales se refuercen
las capacidades intelectuales, con la realizacion de tareas para activar y mantener
las funciones cognitivas: memoria, lenguaje, orientacion, atencion, lectura y
escritura, calculo y funciones ejecutivas, al tiempo que se refuerzan las capacidades

emocionales y relacionales (Puig, 2001).
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Psicoestimulacion y neuroplasticidad

La neuroplasticidad es un proceso continuo a corto, mediano y largo plazo de
remodelacion de mapas neurosinpticos, que optimiza el funcionamiento de las
redes cerebrales durante la filogenia, ontogenia y posterior a dafios del sistema
nervioso (Duffau, 2006; citado en Garcés y Suarez, 2014). Se trata de un tipo de
intervencion organizada y lo mas individualizada posible que est4 en funcién del
nivel de cognicion de cada sujeto (Puig, A., 2003). Gollin (1981, citado en Ostrosky
& Ardila, 2010) describe la plasticidad cerebral como el posible rango de variaciones
gue pueden ocurrir en el desarrollo individual o0 a cambios estructurales sistematicos
o funcionales en un proceso, y puede abarcar variaciones que se encuentran en un
continuo de variacion alrededor de algun valor promedio hipotético. De acuerdo con
Gollin, la plasticidad es el potencial para el cambio, la capacidad de modificar

nuestra conducta y adaptarse a las demandas de un contexto en particular.

Principales objetivos de un programa de psicoestimulacién

Los objetivos generales de cualquier programa de estimulacion cognitiva son (Puig,
2002):

Mantener las habilidades intelectuales conservadas el maximo tiempo

posible con la finalidad de preservar la autonomia en la mayor medida y

tiempo posibles.

- Fortalecer las relaciones interpersonales de los sujetos evitando la
desconexion del entorno.

- Evitar un deterioro acelerado de las habilidades cognitivas.

- Laprevencion del desarrollo de una enfermedad neurodegenerativa como
lo es la demencia.

- La creacion de un entorno rico en estimulos que facilite el razonamiento

y actividad del adulto mayor.

Las habilidades cognitivas son amplias, pero generalmente los programas de

estimulacion se enfocan en memoria, atencion, orientacion, lenguaje, lectura y
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escritura, coordinacion visomotora, y calculo. También, se ejercitan habilidades

como razonamiento abstracto, capacidades visoespaciales, entre otras.

Los objetivos y algunas tareas que se realizan en la estimulacion de las funciones

cognitivas son:

Orientacion: establecer referencias que permitan determinar la progresion légica de
una secuencia temporal, es decir, dia, mes y afio en el que se encuentra, las fechas
importantes, o el agendar algin compromiso, el recuerdo y reconocimiento de la
propia persona y de los individuos de su entorno, y el lugar en donde se encuentra,

en donde vive, que nacionalidad tiene.

Para estimular esta area los programas se apoyan de ejercicios como ubicar
horarios de comidas, para despertarse, para dormir, en relojes dibujados en una
hoja, también se les pide marcar fechas de dias festivos en un calendario, ordenar
fechas desde la més antigua hasta la mas reciente, ordenar una historia mediante
el establecimiento de una secuencia temporal (historietas). Para estimular en
orientacion personal se utilizan ejercicios como uso de tarjetas de identificacion,

textos y fotografias de sus pueblos de origen, autodescripciones entre otras.

Atencion: mantener y/o mejorar las funciones de fijacién, la atencion selectiva,

estimular la percepcion mediante el uso de las modalidades sensoriales.

Para ejercitar la atencion algunos programas se apoyan de actividades como rastreo
visual, recuerdo y localizacion de objetos, series numéricas o con figuras,
diferencias existentes en dibujos aparentemente iguales, unir puntos enumerados
para formar figuras, atender indicaciones, encontrar dos dibujos iguales en una serie

de dibujos parecidos.

Memoria: el objetivo es estimular y mantener los procesos de codificacion,
almacenamiento y recuperacion de la informacion percibida o aprendida, esto se
realiza a través de ejercicios como presentacion de imagenes durante un tiempo
determinado y después pedirle al sujeto que lo recuerde a detalle, o una figura que
la reproduzca lo mas exacta posible, ayudarle a establecer asociaciones para que

recuerde mejor los objetos, ensefiandole varios articulos en una hoja y pidiéndole
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gue los vaya asociando con algo o alguien, después de determinado tiempo retirar
los estimulos y pedir que los mencione, también se puede aumentar en otra hoja los
objetos y pedirle que elimine los que no estaban anteriormente, mencionarle una

serie de palabras no asociadas y pedirle que mencione todas las que recuerde.

Lenguaje, lectura y escritura: favorecer la actividad intelectual a partir de datos
visuales y verbales a través de la presentacion de letras en desorden que se han de
ordenar para formar una palabra o una oracion, mantenimiento de las capacidades
de lectura y escritura, a través de la lectura de cuentos y fabulas, asi como de
preguntas y resumenes del mismo, completamiento y explicacion de refranes,
categorizacion de palabras, objetos, y personas, analogias, escribir anténimos y

sinbnimos, adivinanzas, hacer dictados, entre otras.

Coordinacion visomotora: el objetivo es mejorar la emision de respuestas

visomotoras atendiendo a diferentes claves sensoriales (visuales y auditivas).

Algunos ejercicios son el juego de espejos, la coordinacion ritmica, actividades

motoras de la vida diaria, el movimiento sistematizado de los dedos y manos.

Célculo: el objetivo es que el adulto mayor pueda realizar sin dificultad célculos
necesarios en actividades de la vida diaria como lo es ir de compras, pagar los
servicios de teléfono, gas, luz entre otras, realizar depdsitos bancarios, cobrar su

pension.

Para estimular esta area se utilizan los ejercicios de operaciones aritméticas (suma,

resta, multiplicacién y division).

Finalmente, algunos programas también suelen habilitar las funciones cognitivas
como razonamiento abstracto, lo cual les ayuda al mantenimiento de la capacidad
de resolucion de problemas y toma de decisiones, en la capacidad de aplicacion de
procesos logicos y de formacion y manejo de conceptos. De igual forma, también
habilitan las capacidades visoespaciales que implican la discriminacién y
reconocimiento de claves y estimulos visuales bidimensionales y tridimensionales,

y la estimulacion de la capacidad de organizacion visual.
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La evaluacion neuropsicolégica es el punto de partida para el disefio de programas
de psicoestimulacion. El conocimiento de las habilidades cognitivas preservadas de
cada sujeto determinara los objetivos terapéuticos especificos a alcanzar (Puig,
2002) es por ello que antes de realizar una intervencion con un programa de
estimulacién cognitiva debe realizarse una evaluacion de las funciones cognitivas
para conocer su estado actual y nivel de deterioro. Una de las pruebas mas
empleadas para este fin es la Bateria Neuropsicolégica Breve NEUROPSI

(Ostrosky, Ardila y Rosselli, 1999) la cual se describira en el siguiente apartado.

El examen neuropsicolégico es variable en cuanto a su duracién, estrategias que
utiliza e instrumentos a los que recurre (Luria, 1986; Lezak, Howieson, Lorning,
Hannay, Fischer, 2004; Spreen y Strauss, 2006. Cit. en: Ardila y Ostrosky, 2012) y
depende del profesional que lo aplique y las caracteristicas del paciente, no
obstante, el objetivo de todos es el mismo: “analizar el estado cognoscitivo de un
individuo y la presencia de sindromes clinicos” (Ardila y Ostrosky, 2012). Estos
sindromes de tipo cognoscitivo y comportamentales pueden aparecer con

disfunciones o anormalidades cerebrales como afasia, agnosia, amnesia, etc.

En la neuropsicologia clinica el proceso de diagndstico se realiza a través de la
aplicacion de procedimientos psicométricos, estandarizados, compuestos por items
correctamente analizados, y con una confiabilidad y validez aceptables. Este
proceso se puede combinar con procedimientos clinicos y cualitativos, pero es muy
recomendable cuando se hace la entrega de informes ya sea al paciente, o
presentar el caso a la comunidad profesional, o cuando se hace un seguimiento,
agregar a los procesos clinicos, procedimientos estandarizados y cuantitativos de

evaluacion.
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Capitulo 4. Bateria Neuropsicoldégica Breve NEUROPSI

La Bateria Neuropsicologica Breve en Espafiol, NEUROPSI fue desarrollada de
acuerdo a los principios y conceptos de estandarizacion tanto de administracion
como de calificacion de las subpruebas, es aplicable en individuos de habla hispana

y puede ser aplicado a personas analfabetas y de baja escolaridad.

Los dominios cognoscitivos que abarca son: orientacion, atencién y concentracion,
lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura y calculo; y cada uno de
estos incluye varias subpruebas y cubren distintos aspectos de ese dominio. Por
ejemplo, la evaluacion de la memoria cubre el recuerdo inmediato y demorado, e
informacion de tipo verbal y visual, “La evocacion se evalua a través del recuerdo
libre y por dos tipos de claves (agrupacién semantica y reconocimiento). La
evaluacion del lenguaje abarca la valoracion de varios parametros importantes tales
como la denominacién, repeticion, comprension y fluidez. La evaluacion de la
atencién abarca el nivel de alerta, capacidad de retencion, eficiencia de la vigilancia,
concentracion y atencion selectiva. Las funciones ejecutivas incluyen la solucién de
problemas (abstraccion y categorizacion) y tareas de programacion motora” (Ardila
y Ostrosky, 2012).

La aplicacion de esta prueba se realiza aproximadamente entre 25 y 30 minutos, y
varia de acuerdo al sujeto, la edad y escolaridad, se obtienen 26 puntajes y el
puntaje maximo es de 130, estos puntajes responden a ejercicios de Orientacion
(persona, espacio y tiempo), Atencion y concentracion (Digitos, deteccion visual y
aritmética) Memoria (codificacion y evocacion), Lenguaje, Lectura y escritura, y

funciones ejecutivas (conceptuales y motoras).

La confiabilidad test-retest es de 0.89 para el puntaje total. La confiabilidad para las
subpruebas va de 0.89 a 1.0. Los coeficientes de correlacidén entre jueces van de
0.93 a 1.0ylos indices de sensibilidad y especificidad en demencia leve y moderada
son de 83.63% y 82.07% (Ostrosky-Solis et al., 1999).

Los datos normativos se obtuvieron de una muestra de 850 sujetos, con rangos de
edad de 16-30, 31-50, 51-65 y 66-85 afos y niveles de escolaridad nula, 1-4, 5-9,y
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mas de 10 afios, distingue cuatro niveles de desempefio tomando en cuenta su edad

y nivel de escolaridad que son: normal, leve, moderado y severo.

De acuerdo con Ardila y Ostrosky (2012), los datos obtenidos se compararon
recientemente con una muestra mayor de 1614 sujetos nuevos y no se encontraron

diferencias estadisticas entre estas dos muestras.

La interpretacion de los resultados puede ser de tipo cuantitativa y poder ser
comparado posteriormente con el desempefio de la poblacion que refiere el
individuo, y de tipo cualitativa, pues la prueba identifica varios patrones de errores,
por ejemplo, en memoria, aporta datos de efectos de primacia y recencia,

intrusiones y perseveraciones, entre otras.

Esta prueba ha sido utilizada en numerosos estudios como en pacientes con
hipertension sistémica primaria, en pacientes con diagndstico de esquizofrenia para
establecer indices de sensibilidad y especificidad, en pacientes con demencia y
deterioro cognitivo (tanto en México como en Brasil), y también “ha sido utilizado
para evaluar el impacto de variables como el nivel de escolaridad y la cultura en el
perfil cognitivo de adultos neurolégicamente intactos” (Ostrosky-Solis, Ramirez,

Lozano, Picasso, & Vélez, 2004).

Tanto para el desarrollo de cualquier bateria neuropsicolégica que mida funciones
cognitivas como para un protocolo de estimulacion o rehabilitacion cognitiva se
utilizan diversas actividades o tareas las cuales ayudan en la estimulacién o revision

(segun sea el caso) de especificas funciones cognitivas.
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Capitulo 5. Funciones cognitivas

Una actividad cognitiva es aquella que el sujeto desarrolla ante determinadas
situaciones problema en las que hay implicados ciertos procesos y 0 mecanismos
psicoldgicos (Garcia, 1997). Dichas situaciones suelen ser conocidas con el nombre
de tareas y la forma de medir la actividad cognitiva es a través del rendimiento o
producto obtenido en la realizacion de dicha tarea. En el caso de los procesos
atencionales, son muy numerosas las tareas que se pueden llevar a cabo para
estudiarlos. En el ambito de la investigacion basica, las actividades cognitivas
consisten en tareas de laboratorio que el sujeto lleva a cabo bajo ciertas consignas

o0 instrucciones que se le dan. Algunas de las tareas utilizadas son las siguientes:

- Tiempo de reaccion: Consiste en responder lo mas rapido posible ante la respuesta

de un estimulo.

- Deteccion: consiste en percibir la presencia/ ausencia de un estimulo previamente

indicado.

- Discriminacion: Discriminar significa percibir la diferencia entre un par de

estimulos.

- Identificacion: Se presentan dos o mas estimulos y el sujeto ha de decir si ambos
estimulos son iguales en funcién de un criterio preestablecido (por ejemplo, si son

dibujos, en su significado; si son palabras, en su rima).

- Recuerdo: Consiste en evocar o recuperar cierta informacion previamente

aprendida, sin ningun tipo de ayuda o indicios.

- Reconocimiento: Se presenta una determinada informacioén al sujeto y éste ha de

decir si dicha informacion es la misma que ha aprendido y memorizado previamente,

- Busqueda: El sujeto ha de reconocer, entre un conjunto amplio de informacion, si
se incluye aquella que ha aprendido y memorizado previamente. Cuando lo que el
sujeto ha de hacer es reconocer si, entre el conjunto de informacidén presentada,
alguno de los items pertenece a una categoria semantica previamente establecida

la tarea de busqueda se conoce con el nombre de busqueda categorial.
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Estas actividades cognitivas pueden emplearse para estimular cada una de las

funciones cognitivas abordadas a continuacion.

Atencioén

En términos generales Garcia (1997) define la atencién como un mecanismo que
pone en marcha una serie de procesos u operaciones gracias a los cuales somos
mas receptivos a los sucesos del ambiente y llevamos a cabo una gran cantidad de

tareas de forma mas eficaz. Los procesos implicados pueden ser de tres tipos:

Procesos selectivos: se activan cuando el ambiente nos exige dar respuesta a un

s6lo estimulo o tarea en presencia de otros estimulos o tareas variados y diversos.

Procesos de distribucién: se ponen en marcha cuando el ambiente nos exige
atender a varias cosas a la vez y no centrarnos en un unico aspecto del ambiente.

Por ejemplo, al conducir.

Procesos de mantenimiento o sostenimiento de la atencién: se producen cuando
tenemos que concentrarnos en una tarea durante un periodo de tiempo
relativamente amplio. Un ejemplo es la actividad desarrollada por un controlador

aéreo.

Se define entonces a la atenciébn como el mecanismo implicado directamente en la
activacion y el funcionamiento de los procesos y operaciones de seleccion,
distribucién, y mantenimiento de la actividad psicol6gica (Garcia, 1997).

La atencidén, incluye diversas capacidades basicas como son (Ostrosky et cols.,
2004):

- ldentificar la naturaleza y contenido de los estimulos por medio de los
receptores sensoriales.

- Seleccionar informacion relevante

- Concentrarse en cierta informacion o estimulo.

- Inhibir la atraccién por estimulos que compiten y que son irrelevantes o

redundantes.
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- Cambiar el punto de interés hacia otro objeto o estimulo cuando asi se
requiera.
- Dividir la atencién entre dos estimulos simultaneos y, al mismo tiempo,

observar lo que sucede alrededor.
Niveles de conciencia
Diferencia entre alerta, atencion y concentracion.

Atencion: es la habilidad para atender algunos estimulos especificos inhibiendo
otros estimulos externos o internos simultdneos. Esta capacidad de enfocarse en

un estimulo es diferente del concepto de alerta.

Alerta: es un estado mas basico de activaciéon donde el paciente despierto puede

responder a cualquier estimulo que se le presente.

El paciente alerta puede estar atento, pero distraerse con cualquier estimulo externo

o interno; por el contrario, el paciente atento puede inhibir los estimulos irrelevantes.

La concentracién es la habilidad para sostener la atencién durante un determinado

periodo.
Niveles de atencion

El modelo clinico de atencion y tratamiento desarrollado por Sohlberg y Mateer
(1989, citados en Ostrosky et cols., 2004) a partir de la experiencia clinica es de tipo
jerarquico, es decir, cada nivel atencional requiere del correcto funcionamiento del
anterior y, ademas cada nivel es mas complejo que el precedente. Asi mismo las
actividades de rehabilitacion deberan consistir y comprender entonces diversas
tareas apropiadas, organizadas y especificas a cada uno de los niveles, que
estimulen adecuadamente a los mismos. Hay otros modelos clinicos de la atencion,
pero este es el mas extendido y quizas también el mas completo. Dicho modelo
propone seis componentes atencionales, que a fin de cuentas son los que evaluara

un Neuropsicologo en su practica diaria, estos son:
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Orientacion: Permite establecer el nivel de consciencia y estado general de
activacion. Es la consciencia de si mismo con relacion a sus alrededores. La funcién

cognitiva de la Orientacion se describe a profundidad mas adelante.

Tareas adecuadas: Se de identificar la naturaleza y contenido de los estimulos por
medio de los receptores sensoriales, establecer el nivel de consciencia y estado
general de activacion. Requiere de una confiable integracion de la atencién,

percepcion y memoria.

Las actividades para rehabilitar los déficits de la orientacién deberan enfocarse en
redirigir la atencion de los estados internos del paciente a los eventos externos,
prestando singular atencién a la orientacion espacio temporal, asi como los niveles
de consciencia o estados de activacion. Por ejemplo, tareas de tiempo de reaccion,

deteccidn, discriminacion y reconocimiento.

Atencion enfocada

Es la habilidad de responder especificamente a estimulos visuales, auditivos o
tactiles. La persona debe atender a una sola fuente de informacién e ignorar todos
los demas estimulos. Este nivel se entrena generalmente en pacientes que han

tenido alteraciones en los niveles de consciencia.

El decir que un paciente despierto esta alerta se refiere al hecho de que sus
mecanismos de activacion mas basicos le permiten responder a los estimulos

medioambientales.

El paciente alerta, pero con deficiente atencion o inatento, no es capaz de filtrar los
estimulos irrelevantes y, por lo tanto, se distrae ante los estimulos externos
(sonidos, movimientos, estimulos visuales, etc.). Por el contrario, el paciente atento

si es capaz de filtrar los estimulos irrelevantes.

Tareas adecuadas: Se trata de seleccionar informacion relevante, responder

especificamente a estimulos visuales, auditivos o tactiles.
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Es necesario realizar tareas de deteccion, discriminacion e identificacion, donde se
entrene la habilidad de atender a una sola fuente de informacién e ignorar los demas
estimulos, filtrando aquellos que sean irrelevantes ademas de evitar distraccion con
estimulos externos (sonidos, movimientos, estimulos visuales, etc.). Se emplea
generalmente en pacientes que han tenido alteraciones en los niveles de

conciencia.

Atencidon sostenida

Se refiere a la habilidad de mantener una respuesta conductual consistente durante
una actividad continua y repetitiva. Es la habilidad de mantener la atencion y
permanecer alerta a los estimulos por periodos prolongados de tiempo. Se le
conoce también como vigilancia o alerta. Una alteracién en este nivel de atencion
se observa en un paciente que sélo puede enfocarse en una tarea y mantener
respuestas por un periodo breve de tiempo (segundos a minutos) que fluctia en la
ejecucion de periodos breves. También incorpora la nocion de control mental o de
memoria de trabajo en tareas que envuelven manipular la informacién y tenerla en

mente. Como realizar una lectura en silencio en un salén de clase.

Tareas adecuadas: La idea es concentrarse en cierta informacién o estimulo,
mantener una respuesta conductual, asi como la atencién y permanecer alerta a los
estimulos por periodos prolongados de tiempo. Incorpora la nocién de control mental

o de memoria de trabajo.

Se necesita realizar tareas que al ejecutarse requieran enfocarse y mantener
respuestas en una tarea por periodos largos de tiempo, ademas de aquellas tareas
gue envuelven manipular la informacion y tenerla en mente. Como realizar una

lectura en silencio en un salén de clase. Actividades continuas y/o repetitivas.
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Atencioén selectiva

Este nivel de atencion se refiere a la habilidad de atender a un estimulo determinado
e inhibir las respuestas a estimulos distractores o competitivos. Requiere el
monitoreo de muchos canales de informacién para ejecutar una tarea simple.
Individuos con déficit en este nivel, son atraidos facilmente por estimulos
irrelevantes, esto puede incluir visiones, sonidos o actividades externas, asi como
distracciones internas (pensamientos, sentimientos, o preocupaciones). Un ejemplo
de alteracion a este nivel seria la inhabilidad de ejecutar tareas especificas en un
area abierta muy estimulante, o el de un estudiante que debe atender al maestro,

en lugar de ruidos de fondo.

Tareas adecuadas: En estas se debe de atender a un estimulo determinado
inhibiendo las respuestas a estimulos distractores o competitivos que son
irrelevantes o redundantes, los cuales pueden incluir visiones, sonidos o actividades
externas, asi como distracciones internas tales como pensamientos, sentimientos,

0 preocupaciones.

Son aquellas tareas especificas cuya realizacién en un area abierta muy estimulante
0 en la presencia de estimulos distractores represente un reto, al competir éstos con
la ejecucidn 6ptima de la tarea, tales como en las tareas de basqueda, deteccién y

tiempo de reaccion.

Atencion Alternada

Este nivel de atencidn se refiere a la capacidad de tener flexibilidad mental que
permite a los individuos cambiar su foco de atencién y moverse entre tareas que
tienen diferentes requisitos cognoscitivos, por tanto, se controla la informacién que
sera atendida selectivamente. Implica la capacidad de cambiar los focos de atencion
de un estimulo a otro. Los problemas a este nivel se hacen evidentes en el paciente
gue tiene dificultades para cambiar la atencion de una tarea a otra una vez que una
de ellas se hainiciado y que tiene necesidad de claves para iniciar las nuevas tareas

requeridas. Las demandas de la vida real en este nivel de control atencional son
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muy frecuentes, como la secretaria que tiene que moverse continuamente entre

contestar el teléfono, teclear y responder preguntas.

Tareas adecuadas: Hay que cambiar el punto de interés de una tarea hacia otra u
algun estimulo distinto que tenga diferentes requisitos cognoscitivos, cuando asi se
requiera, con flexibilidad mental que permita hacer dicho cambio del foco de

atencién. Por tanto, se controla la informacion que seré atendida selectivamente.

Atencién dividida

Este nivel envuelve la habilidad de responder simultaneamente a las demandas de
multiples tareas. Requiere atender mas de una tarea al mismo tiempo, dando dos o
mas respuestas conductuales monitoreando dos o mas estimulos. Dicha capacidad
atencional se requiere cuando se manejan demandas simultaneas (manejar un
coche mientras se escucha la radio o se conversa). Puede reflejar ya sea una
atencion alternada continua o la dependencia en un proceso implicito y automatico
para al menos una de las tareas. Como el estudiante que tiene que cambiar entre

escuchar una ponencia, tomar notas y escuchar sonidos de fondo.

Tareas adecuadas: Aquellas donde se mantenga la habilidad de responder
simultaneamente a las demandas de mudltiples tareas dividiendo la atencién entre
esos estimulos simultaneos y, al mismo tiempo, atender también lo que sucede en

el entorno.

Al igual que en la atencién alternada, pueden emplearse diferentes tipos de tareas
las cuales seran ejecutadas al mismo tiempo, con el requerimiento de que éstas

requieran habilidades cognitivas distintas, para manejar demandas simultaneas.
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Orientacién
Es la conciencia de si mismo. Es un estado general de activacion.

Requiere de una confiable integracion de la atencion, percepcion y memoria. Un
deterioro en el proceso perceptual o en la funcion de la memoria puede
desencadenar en un defecto especifico de orientacion. Su dependencia con las
diferentes actividades mentales hace que la orientacion sea extremadamente

vulnerable a los efectos de una disfuncién cerebral (Lezak, 1985).

Los defectos en orientacion es uno de los sintomas mas frecuentes de una
alteraciéon cerebral y lo mas comun es el deterioro en la orientacion de tiempo y
espacio. Existen deficiencias en el nivel de conciencia o estado de activacion. La
rehabilitacion de los déficits de la orientacidon se enfoca en redirigir la atencion de

los estados internos del paciente a los eventos externos.
La orientacion en tiempo y espacio

Son una medida de memoria reciente ya que evaltan la habilidad del paciente para

aprender y recordar cambios constantes en estas esferas (Ardila & Ostrosky, 2012).

La orientacion en tiempo: Debe incluir el dia de la semana, la fecha, el mes'y el afio.
El dia exacto es un dato poco sensible ya que sujetos neurolégicamente intactos
frecuentemente no recuerdan la fecha exacta. La desorientacion temporal es
frecuente en estados confusionales agudos como por ejemplo en el delirio asociado
a trastornos metabdlicos o dafio cerebral difuso. También se presenta con
frecuencia en pacientes con demencia moderada y severa asociado a una

combinacion de alteraciones atencionales y mnémicas.

Orientacion en el espacio: Se relaciona con el lugar en donde se encuentra el

paciente (consultorio, hospital, casa hogar), direccion, zona de la ciudad.

Orientacion en persona: Se relaciona con la informacion de su edad, la fecha de

nacimiento, estado civil, afios de casado, niumero de hijos, nietos etc.
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Habilidades espaciales

La habilidad espacial de acuerdo con Grieve y Gnanasekaran (2009), es saber
donde estén las cosas. En la exploracion del espacio cercano, rastreamos el area
del espacio ofrecida por el campo visual de ambos ojos. Una vez ubicado un objeto
0 una superficie, analizamos su relacion con otros objetos del entorno y con nuestra
persona. Cuando utilizamos objetos durante actividades funcionales, estas

relaciones espaciales se integran a los movimientos de los miembros superiores.

La posicion de los edificios y lugares de referencia son importantes para ubicarnos
cuando nos desplazamos ya sea a pie, o0 por cualquier medio de transporte. Las
relaciones espaciales de las caracteristicas del entorno se integran al movimiento
de nuestro cuerpo, necesitamos discriminar entre derecha e izquierda v,
mentalmente, ser capaces de rotar un recorrido para seguirlo en diferentes

direcciones.
Memoria

Existen diversos modelos explicativos acerca de la memoria, de acuerdo con el
modelo multialmacén de Atkinson y shiffrin (1986) cit. en Puig A. (2003).

Memoria inmediata o sensorial: después de la presentacion del estimulo, se produce
un registro inmediato del estimulo en las dimensiones sensoriales apropiadas. Esta
informacion dura un breve periodo de tiempo, para luego pasar a otros sistemas y
desaparecer. Su funcion es la de conservar la estimulacion, a pesar de la ausencia
o desaparicidon del estimulo, con lo cual se presupone que aumentan las

posibilidades de procesamiento, especialmente en los estimulos a corta duracion.

Cada estimulo perceptivo corresponde a un tipo especifico de memoria, como la
memoria iconica (visual), ecoica (auditiva), haptica (con relacion al tacto), olfativa,

etc.

Constantemente somos bombardeados por estimulos visuales o auditivos, no
obstante, no toda esa informacion es registrada, pero cuando le prestamos atencion
esa impresion sensorial pasa a una segunda etapa de memoria conocida como

memoria a corto plazo Ostrosky F. y cols. (2005).
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Memoria a corto plazo: tiene su utilidad en un periodo de tiempo breve (segundos),
es la que utilizamos para recordar un numero de teléfono o el nombre de una
persona que nos acaban de presentar, en este almaceén se utiliza la repeticion y el
repaso de la informacion, cuanto mas tiempo permanezca aqui la informacion, mas
probabilidades existen de que se transfiera a la memoria a largo plazo, se asume
gue toda la informacién que se encuentra en este almacén desaparece rapido por
un proceso de desplazamiento, la memoria a corto plazo recibe las entradas

seleccionadas por el almacén sensorial.

Memoria a largo plazo: la informacion contenida aqui se considera relativamente
permanente, a pesar de que en algunos momentos sea inaccesible. Este tipo de
memoria interactla con la totalidad de actividades que puede realizar una persona,
se divide en episddica, que es un almacén de hechos concretos, recuerdos que
forman parte de nuestra experiencia personal y que son activamente recuperados
utilizando informacion contextual sobre como y cuando ocurrieron, y en semantica,
que se refiere al conocimiento sobre el mundo organizando y acumulando
conceptualmente, y por lo tanto muy relacionado con el lenguaje (inteligencia
cristalizada); y memoria procedimental , funcion de memoria relacionada con la
funcién de destrezas y habilidades que una vez aprendidos no requieren de

esfuerzo consciente para ser recuperadas.

Inicialmente el registro de la informacion es sensorial, lo que constituye una etapa
altamente inestable, el tiempo de duracion de los recuerdos es breve (milisegundos)
y la funcion es registrar la informacion a través de la percepcion sensorial,
posteriormente la memoria a corto plazo es la responsable de la adquisicién y
retencién de la nueva informacion, finalmente la memoria a largo plazo seria el

almacén de la memoria bien aprendida.
El recuerdo de la informacion consta de tres etapas:

12, Registro. Es necesario registrar la informacion para pasar a un almacén temporal

0 memoria a corto plazo.
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22, Retencion o almacenamiento. Es necesario guardar la informacion y para ello se
requiere prestar atencion a detalles relevantes, asociarla con algo que ya
conocemos, analizarla, elaborar los detalles y repetirla, estas tareas le dan un
significado més profundo a la informacion y aumenta nuestra oportunidad de
recordarla. En esta etapa la atencion, asociacion, y la repeticion son procesos
importantes. Es necesario prestar atencion a lo que pretendemos recordar, y dado
gue la cantidad que podemos almacenar en la memoria a corto plazo es limitada,
es necesario enfocarnos en lo que es relevante, la asociacion es el proceso activo
que continuamente y por lo regular inconscientemente emprendemos cuando
registramos informacion, esto es la informacidon nueva y relevante, se incorpora y

conecta con informacion que ya tenemos en nuestra memoria permanente.

32, Recuperacion. Es el proceso de traer la informaciéon almacenada en la memoria
de largo plazo al estado consciente de la memoria a corto plazo, existen dos formas
o caminos por medio de los cuales podemos recuperar la informacion:
reconocimiento o evocacion. La evocacion es la busqueda autoiniciada de la
informacion almacenada en la memoria de largo plazo y el reconocimiento es
percibir o reconocer la informacién entre varias opciones. En general, el
reconocimiento es mas facil que la evocacion libre, esta Ultima se dispara con una
clave, que puede ser un pensamiento, imagen, sonido, palabra, olor, etcétera, que

provoca la recuperacion de la informacion almacenada de la memoria a largo plazo.

En resumen, la transferencia de la memoria sensorial hacia la memoria de corto
plazo requiere de atencion, la transferencia de memoria de corto plazo a memoria
de largo plazo requiere de repeticion y organizacion, el olvido de la memoria de corto
plazo es por desplazamiento, la informacion nueva desplaza a la vieja; mientras que
el olvido de la memoria a largo plazo es por la interferencia que ocurre en una pieza
de informacion y otra aprendida previa o subsecuentemente, o por falta de uso
(Ostrosky-Solis 1998; Ostrosky-Solis y Gutiérrez-Vivo, 2002).

El deposito subconsciente

De acuerdo a Atkitson W. (1984) se estima en un niumero menor del diez por ciento

las operaciones mentales de la vida cotidiana realizadas en los dominios de lo
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consciente, todas las demas se elaboran en la regién de lo subconsciente, la
memoria es principalmente una funcion situada en el subconsciente y es a través
de una orden voluntaria que podemaos traer o evocar las impresiones de horas, dias
o afios hacia la parte consciente. Sin embargo, es a través del ejercicio constante

que podemos volvernos méas habiles para recordar una impresion.

Se cree que toda impresion recibida, todo pensamiento concebido, todo acto
realizado, cumplido y registrado en el gran depdsito subsecuente, no se olvida
jamas. Muchas cosas olvidadas en apariencia por afios reaparecen en el campo de
la consciencia, cuando son recordadas por alguna asociacion de ideas, por algun
deseo necesidad o esfuerzo, también muchas impresiones no aparecen nunca mas

en lo consciente porque no hay necesidad de ello.

Atencion y concentracion

Atkitson W. (1984) menciona que la fuerza de la impresion depende de la atencion
voluntaria que se ejerza en el momento, una cosa interesante para el sujeto produce
una impresiéon mucho mas fuerte que algo que no atraiga su interés. Asi mismo para
recurrir en el almacén a una impresion es mucho mas facil recurrir a una que en su

momento se le dio mucha atencion que a una imagen poco atendida.

Al igual que imprimir algo percibido, la atencién y concentracion se pueden
desarrollar y fortalecer por medio del ejercicio, para esto es importante desarrollar

cada uno de los sentidos.
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Percepcion visual y memoria

Atkitson W. (1984) menciona que es de importancia vital ejercitar el ojo, en recibir
impresiones claras y distintas, y que puede traer ventajas en la vida diaria. Cabe
resaltar que para Atkitson es muy importante la repeticion y el ejercicio constante
para mejorar los resultados y sobre todo al mismo tiempo ejercitar la atencion,

algunos ejercicios son:

Poner en la mano varios objetos pequefios (moneda, clip, boton, sortija, etc.) abrir
la mano un momento y pedir a los presentes que los describan, en seguida cambiar
algun objeto o quitar uno (sin que los participantes vean) y pedirles que identifiquen
cual falta o sobra.

Poner una imagen donde se muestren muchos objetos y pedirle que lo ubique,
pedirle una descripcién, pasar a otro ejercicio y tiempo después, preguntarle cuales
eran los objetos.

En una hoja ponerle niumeros, pero con imagenes (4 naranjas, 8 melones, 10
zanahorias, etc.), retirar la hoja y pedirle al participante que los mencione, en este
ejercicio se busca que ejercite el memorizar digitos, pero ayudandose también de

la vista.

Utilizar tapas de colores y ponerlas en cierto orden, darle determinado tiempo al
participante para que las intente memorizar y después pedir que €l o ella las ordene

del mismo modo.
El mismo ejercicio con tapas, pero ahora poniéndoles niumeros.

En cartas poner la imagen de un objeto, animal o cosa y el nhombre escrito, ir
mostrandoselos y después pedir que los mencionen cuando se les retiren las cartas

(hacerlo ascendentemente, primero dos cartas, luego tres, cuatro, cinco...).
Utilizar el mismo ejercicio, pero ahora solo con el nombre, sin la imagen.

Baddeley A. (1982) menciona a Adriaan de Groot, (1946) psicélogo Holandés, quien
estudio el rendimiento de maestros ajedrecistas, comparandolos con aficionados,

en un experimento situd varias piezas de ajedrez en un tablero, situandolas en un
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juego real, después les permitié6 ver durante cinco segundos la posicién de las
piezas, y en otro tablero les pidi6 que colocaran otras piezas en la misma posicion
que las anteriores, los resultados fueron que los maestros lograron acomodar
correctamente las piezas en un 90%, mientras que los aficionados solo lo
consiguieron en un 40%, y necesitaron cinco ojeadas para alcanzar el porcentaje
de los maestros, de aqui se concluye que los maestros en ajedrez se les facilita la
tarea mas que a los aficionados debido a que lo que hacen es organizar un material
relativamente no estructurado en el recuerdo de un material con estructura interna,
experiencia que acumulé a través de los afios de juego, en otras palabras la

familiaridad de las piezas y el tablero le permiten realizar la tarea.

En ejercicios de estimulacion se podria cambiar las piezas de ajedrez por nimeros
y el tablero por un signo de numeros (#, partiendo del hecho de que la mayoria de
la gente conoce este signo) y acomodar los nimeros para su posterior repeticion en

otra hoja, lo mismo se podria intentar con palabras.

Percepcion auditivay memoria

Atkitson W. (1984) sefiala que algunas personas son mejor recordando cosas o
personas a través de las caras y formas, otras son mas habiles escuchando, por
ejemplo, existen casos en donde personas que nunca se han visto, pero que
tuvieron la oportunidad o necesidad de comunicarse por teléfono, se reconocen
cuando llegan a encontrarse debido a su tono de voz, hay individuos que
comprenden mas un texto si lo leen en voz alta, los musicos tienen el oido ejercitado
de tal modo, que uno de ellos puede descubrir la menor disonancia o la desviacion

mas insignificante de una nota.

Algunos ejercicios para realizar a través del oido pueden ser tomados de los
ejercicios visuales solo que esta vez en lugar de imagenes solo se mencionarian,
los numeros, objetos, personas, nombres, entre otros y se le pide al participante que

los repita, también puede ser que cada participante lea un enunciado, después
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preguntarle a cada participante, cual fue el enunciado que dijeron sus otros

compaferos.

Asociacion de ideas

Atkitson W. (1984) refiere que registrar o conservar impresiones requiere de
concentracion y atencion, pero también es muy conveniente asociar esa impresion
a una o mas impresiones ya conocidas anteriormente, cuanto mayor sea el numero
de impresiones asociadas mas probabilidad hay de imprimir una nueva, por ejemplo,
si se quiere recordar el nombre de una persona que se acaba de conocer, puede
asociarse a una persona que ya se conozca y se llame igual que €l o ella, o asociar

esa persona a alguien que se parezca.

Baddeley A. (1982) menciona las estrategias mnemaonicas, en las que se trata de
imaginar la palabra que se quiere aprender y ponerle una imagen, ubicarla en un
lugar, imaginarla realizando algo, o que se realiza algo con ese objeto. También
menciona que las imagenes pueden desempefiar un papel importante en la

memoria a largo plazo.

Lenguaje

De acuerdo con Nieto (2011) el lenguaje es todo medio perceptible por los sentidos
que porta informacioén, esta informacién se transfiere en el acto comunicativo, y el
pensamiento y conocimiento también se concretan en informacién y se expresan a
través del lenguaje. Todo lenguaje esta integrado por un conjunto de signos

gréaficos, sonoros o gestuales y del codigo que los regula.

También menciona que es admisible que ciertas actividades del pensamiento no
serian posibles sin el lenguaje oral y algunas de ellas tampoco si el lenguaje escrito.
Todo razonamiento, todo silogismo, serian imposibles sin el lenguaje, las

matematicas serian imposibles sin utilizar signos escritos o graficos.
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La adquisicién del lenguaje parece ser un requisito necesario para pensar,
trascendiendo lo concreto y llegando a lo abstracto para combinar y crear conceptos
e ideas; cuando este nivel ya se ha logrado, el pensamiento abstracto ya funciona

de una manera autonoma eh independiente de las capacidades linguisticas.

Tipos de lenguaje verbal

El lenguaje verbal, esta formado por un conjunto de signos y de un codigo de reglas
de combinacién, formacion y transformacion de las expresiones aceptadas en ese
lenguaje. El lenguaje verbal originario es de naturaleza oral: est4 formada por
sonidos producidos por el aparato fonoarticulatorio de la persona emisora y
capturados por la persona receptora, como estos sonidos salen por la boca, se le

afiade el adjetivo oral, ya que en latin “boca” se dice “os-oris”.

Junto al lenguaje oral (originario, natural, convencional y primario), se ha
desarrollado el lenguaje verbal escrito (secundario, artificial, convencional y
derivado) es un lenguaje que ofrece ser el medio de fijacién y durabilidad del
lenguaje verbal oral, ofrece signos graficos asociados a sonidos articulados o a
ideas, todos los signos gréaficos probablemente, tuvieron su origen en la

simplificacion de dibujos de objetos reales.

Las cuatro habilidades lingliisticas verbales

Nieto (2011) menciona que para utilizar el lenguaje en todas sus modalidades se
necesita haber adquirido cuatro habilidades lingtiisticas verbales basicas. Dos de
ellas son de tipo receptivo y las otras dos son de tipo expresivo, a su vez pueden
clasificarse por el tipo de signo que utilizan: vocal-auditivas y viso-manuales. Asi se
tiene en el primer caso el habla y la comprensién del habla, en el segundo leer y

escribir.
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Intervencién con narrativas

Bruna O., Roig T., Puyuelo M., Junqué C., Ruano A. (2011) proponen una
intervencion integral en adultos mayores refiriéndose a una intervencién: 1)
neuropsicolégica, que ayude en la potenciacion y reorganizacion cognitiva; 2)
educativa, que contribuye a aprender y mejorar distintos tipos de estrategias
metacognitivas; 3) clinica, pues puede resolver problemas o dificultades personales
diversos; 4) social, porque tiene una dimension interactiva con otros individuos y

grupos.

Asi mismo Stern (2007, citado en Bruna O., Roig T., Puyuelo M., Junqué C., Ruano
A., 2011), propone una intervencion orientada a personas mayores sanas que
puede ser extensiva a personas mayores con procesos de deterioro cognitivo,
donde se tiene en cuenta la hipétesis de la reserva cognitiva, también denominada
como reserva cerebral y que se ha definido como la posibilidad de proteccion contra
los efectos negativos del envejecimiento a partir de la educacién y el estilo de vida

activo que estimulan la inteligencia y la actividad cerebral.

Las narrativas constituyen una forma principal del discurso a través de las cuales
los seres humanos construyen y reelaboran su propio yo o identidad a lo largo de la
vida. En las narrativas se funden dos constructos psicolégicos, la memoria y el yo,
como dos componentes fundamentales del ser humano, a través de las narrativas
los individuos dan sentido a sus propias experiencias (Bruner, 2002; citado en Bruna
O., Roig T., Puyuelo M., Junqué C., Ruano A. 2011) estableciendo una relacion

entre el yo y la memoria autobiografica (Birren y Schroots, 2006).
Se pueden identificar varios tipos de narrativas:

- Narraciones habituales, que versan sobre acontecimientos usuales (lo
gue sucedid en el trabajo, en un viaje, en el supermercado, etcétera).

- Narraciones personales, que versan sobre experiencias vitales generales
o0 especificas.

- Crobnicas o reportajes, que son historias objetivas con poca implicaciéon

personal.
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Bruna O., Roig T., Puyuelo M., Junqué C., Ruano A. (2011) mencionan que las
narrativas que se utilizan son las personales, dentro de las cuales consideran dos
tipos principales: las historias de vida o autonarraciones y las narraciones sobre
relaciones sociales. En las autonarraciones se combinan los contenidos de la
memoria autobiografica y el proceso de rememorar en conversacion con otros, con
la finalidad de compartir experiencias y de reconstruir el pasado, asi como la

identidad de una forma social (Ross y Wilson, 2003).

La historia de vida es la comprension narrativa que tiene una persona de su propio
yo, las personas crean historias de vida que reconstruyen el pasado y anticipan el
futuro para dotar a sus vidas de sentido, unidad y propésitos. Esas historias
internalizadas y dinamicas contienen personajes, imagenes temas y escenas que
son centrales para que una persona comprenda quien es él o ella, y quien puede

ser en el futuro.

Lectura
De acuerdo con Solé (1987; Cit. en Fons, 1999) leer es:

- Un proceso activo, porque quien le debe construir el significado del texto
interactuando con él. Es decir, el significado de un escrito para quien lo lee no es
una réplica del significado que el autor quiso darle, sino una construccion propia en
la que se ven implicados el texto, los conocimientos previos del lector y los objetivos

con los que se enfrenta.

- Conseguir un objetivo, la interpretacion que hacemos de los textos que
leemos depende en gran medida del objetivo que perseguimos, ya que podemos

leer un mismo texto con diferentes objetivos.

- Es un proceso de interaccion entre quien lee y el texto, quien le debe hacerse
suyo el texto relacionandolo con lo que ya sabe; y también debe adaptarse al texto,

transformando sus conocimientos previos en funcion de las aportaciones del texto.
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En la lectura se distinguen tres componentes: el acceso Iéxico, la comprensién de

las proposiciones y la integracion de la informacion (Nieto, 2011).

El componente Iéxico

Supone la necesaria identificacién de cada palabra a partir de la percepcién visual
de los conjuntos de letras que la componen. La identificacién del significado, que
habitualmente esta asociado a cada palabra, es el resultado de ese proceso de
descodificacion. Si se desconoce el significado, el lector puede inducirlo a partir del
contexto o sera precisa la consulta de una fuente de referencia (un experto, un

diccionario...).

Este componente da una idea en estimulacion cognitiva donde se presenta a los
participantes frases o enunciados con una palabra subrayada la cual sea una

palabra no muy comun, la idea es que deduzcan su significado a través del contexto.

La comprensién de las proposiciones

Estas portan los enunciados o frases, lo que dependera tanto de lo que aporta el
texto como de lo que el lector encuentra en las experiencias que conserva en su

memoria.

Integracion de la informacién

Esta es aportada por cada proposicidon para construir una vision coherente y global

del texto. Este nivel es fruto del dialogo entre lo leido y lo ya poseido anteriormente.

En un ejercicio de estimulacion cognitiva se puede realizar una lectura en voz alta y
después realizar preguntas acerca del mismo, ya que para la comprension del
mismo los participantes deben hacer una asociacion entre lo ya leido y lo

comprendido, ayudandose de lo aprendido a lo largo de su vida.
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Comprender una lectura es sinbnimo de leer, saber descodificar es la primera y
necesaria habilidad del lector, pero es necesario la comprension de ideas de un
texto. Para (Anderson y Pearson, 1984; citados en Nieto, 2011) la comprension
lectora es el proceso de elaborar el significado mediante la captura de ideas

relevantes de un texto escrito cuando se relacionan con las ideas propias del lector.

Es decir, el lector relaciona la informacion aportada por el autor con la informacion

almacenada en su memoria a largo plazo.

Comprension explicita e implicita

De acuerdo con Nieto (2011), la comprension explicita se presenta en cuatro niveles
que la mayoria de los lectores atraviesan en su proceso de dominio de las
competencias lectoras: la comprension de palabras, la comprension de frases o

clausulas, la comprension de parrafos, y la comprension del texto en su totalidad.

La comprension implicita es la resultante del proceso cognitivo por el que un lector
extrae implicaciones y conclusiones que no estan explicitamente expresadas en el

texto, pero que se deducen dentro de él.

El grado més elevado de la comprension lectora implicita es aquel que procura la
captaciéon de la intencionalidad del autor, la mejor comprension implicita del

contenido del texto, conviene situarlo en la época y en el lugar en que se escribio.

De acuerdo con lo anterior la estimulacion cognitiva se puede realizar a través de
ejercicios sistematizados como: sopa de letras, busqueda y significado de palabras,
armar palabras (palabras); posteriormente armar frases, separar enunciados en una
lectura (frases); ordenar parrafos para darle sentido a una lectura, completar
parrafos con palabras faltantes, secuencia de enunciados para armar parrafos
(parrafos); y finalizando con textos completos realizando compresion de lecturas a

través de cuestionarios, dibujos o imagenes y resimenes (comprension de textos).

Posteriormente se estimularia la comprension implicita a través del analisis de

lectura en grupo.
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Escritura

Nieto (2011) enuncia que podemos suponer que los primeros signos para
representar ideas serian de naturaleza pictérica. M&s tarde por simple economia de
trazos, los dibujos fueron simplificandose y estilizandose hasta quedar en signos
convencionales que dificilmente harian recordar a los dibujos originales, los signos
mas antiguos probablemente son los ideogramas chinos, después el abecedario

latino, el griego, el silabario para el japonés, entre muchos otros.

A estos alfabetos de primer nivel, le siguen los de segundo nivel, tales como el

braile, el Morse, el taquigrafico y otros poco utilizados en nuestra época.

Saber escribir no es so6lo la habilidad de codificar en signos gréaficos, signos sonoros
articulados pertenecientes a palabras de una lengua concreta. Realmente la
habilidad de trazar letras y demas signos aceptados en una lengua no es saber
escribir, esta habilidad supone ser capaz de transmitir, a través de los signos
gréficos (letras, signos de puntuacién, de interrogacién, de admiracion, etc.) un

mensaje un contenido comunicativo, informacion.

Tolchinsky (1990; Cit. en Fons, 1999) afirma que el resultado de la alfabetizacion va

mas alla del dominio del alfabeto e incluye:

- Resolver cuestiones de la vida cotidiana o uso practico, desde esta
perspectiva la escritura es considerada como un instrumento para vivir
autbnomamente, contempla especialmente el aspecto de adaptacion y comprende
todos aquellos usos practicos que tienen como objetivo satisfacer las necesidades
cotidianas de una sociedad alfabetizada: cheques bancarios, guias urbanas,
horarios, cajeros automaticos, sefialamientos, etcétera. En definitiva, en la

perspectiva del uso practico del texto escrito se persigue la utilidad.
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Calculo

La habilidad numérica es una de las habilidades instrumentales basicas. Si es
afectada por un proceso de deterioro cognitivo leve, se observa en primer lugar una
alteracion en las estrategias de resolucion de problemas, singularmente las relativas
a las actividades de la vida diaria en las que interviene el dinero. En esta situacion,
la persona es incapaz de estimar el precio de las cosas, debido a que los nimeros
pierden para ella su valor simbolico. Se altera ademas la capacidad de calculo
mental debido a la dificultad para atender y concentrare. Finalmente puede llegarse
a la acalculia espacial, un trastorno que impide a la persona mantener el orden y la

posicion relativa de los digitos.

En situaciones como las descritas, la estimulacion cognitiva debe dirigirse a
mantener el concepto numerico, las operaciones aritméticas, el reconocimiento de
los nimeros y la discriminacion de cantidades. Debe activar la lectura de cantidades

y la realizacion de operaciones aritméticas.

Es importante realizar simulaciones de actividades de la vida real en la que deben
utilizarse nimeros y cantidades (uso de monedas en operaciones de compraventa),
asi como hacer uso del lenguaje automatico como técnica para el establecimiento

de secuencias numéricas. Deben llevarse a cabo los siguientes tipos de ejercicios:

- Operaciones aritméticas: suma, resta, multiplicacién y division; resolucién de
problemas, simulaciones que impliquen la utilizacién de estas operaciones.

- Secuenciacion de numeros: clasificacion de numeros pares e impares,
desarrollo de progresiones aritméticas, ordenacioén de cifras de mayor a
menor y viceversa, escritura de cifras.

- Reconocimiento de numeros: observacion, discriminacion, dictado y copia de
nameros.

- Conjunto de numeros: niumeros pares e impares, multiplos y divisores de un

namero, clasificacién de cantidades por niumero de cifras.
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Funciones ejecutivas: conceptuales y motoras

Las funciones ejecutivas pueden ser definidas operacionalmente como la capacidad
de coordinar varios procesos cognitivos para lograr un objetivo dado de una manera
flexible (Nogales-Gaete, 2005).

Las funciones ejecutivas incluyen procesos como anticipacion, seleccion de una
meta y capacidad de secuenciar, planear y organizar la conducta de forma eficiente
pues permiten que los sujetos se involucren con éxito en conductas independientes,
productivas y utiles para si mismos (Lezak, 1994). También se encargan de regular
y controlar habilidades cognitivas mas bésicas, es decir, procesos sobreaprendidos
por medio de la practica o la repeticion. Incluyen habilidades motoras y cognitivas,
como la lectura, la memoria o el lenguaje (Burges, 1997). Aunque se ha identificado
y estudiado un numero importante de ellas no existe una funcién ejecutiva unitaria,
sino diferentes procesos que convergen en un concepto general de funciones

ejecutivas (Stuss & Alexander, 2000).

Con frecuencia se relaciona a los I6bulos frontales con las funciones ejecutivas, las
cuales se encuentran dentro del grupo de funciones mas complejas del hombre
(Goldberg, 2001). Los l6bulos frontales constituyen aproximadamente un tercio de
total de la corteza, es la region mas reciente en la adquisicion de la filogenética y es
la zona que madura y se mieliniza mas tarde en el desarrollo ontogenético
(Cummings, 1990). Funcionalmente se divide en subregiones especializadas
(6rbita-frontal, convexidad frontal y medial frontal). Las lesiones en cada una de

estas areas producen alteraciones cognoscitivas y comportamentales distintivas.

Las mudltiples funciones de la corteza prefrontal se pueden resumir en tres
principales: control de las acciones, funciones ejecutivas y regulacion del
comportamiento. Las funciones ejecutivas dependen de la corteza prefrontal
dorsolateral. La autorregulacion del comportamiento, es decir, la capacidad de
regular el comportamiento segun los objetivos del individuo y las restricciones del

medio externo, depende de la corteza prefrontal ventral y polofrontal.
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Capitulo 6. Intervencion sobre las funciones cognitivas

Tiene como objetivo alcanzar la mejor adaptacion posible del individuo a la vida
cotidiana a partir de la optimizacion de los procesos cognitivos que permiten el
control y la regulacion de la conducta. La diversidad de los déficits asociados a la
alteracion de estas funciones condiciona la necesidad de utilizar diferentes técnicas,
las cuales pueden clasificarse en tres categorias principales: modificacion del
entorno, técnicas de restauracion y estrategias compensatorias. (Bruna et Cols.,
2011).

La modificacion del entorno estd especialmente indicada cuando los déficits
ejecutivos limitan de forma sustancial la capacidad del sujeto para responder a las
exigencias del medio que lo rodea. Esta adaptaciéon permite incrementar la
autonomia del individuo entendiendo que la adecuacion del entorno ha de permitir

aumentar la capacidad funcional del sujeto.

Existen multiples ejemplos de acciones dirigidas a modificar el entorno (Mufioz-
Céspedes y Tirapu-Ustarroz, 2004): ordenar la ropa en los armarios, utilizar una
tabla de anuncios para recados y mensajes, organizar la comida en los diferentes
estantes, mantener ordenados los espacios de uso cotidiano, elaboracion de menus
y recetas, notas recordatorias de procedimientos e instrucciones para el manejo de

electrodomésticos, etc.

Las técnicas de restauracién buscan mejorar los aspectos ejecutivos deficitarios
mediante la actuacion directa sobre ellos. Esta estrategia terapéutica parte de la
base de que se estimulan y mejoran las capacidades cognitivas alteradas mediante
el ejercicio y la préactica repetitiva de tareas cognitivas administradas con papel y

lapiz, o bien, de forma informatizada.

Las estrategias compensatorias se centran en ensefiar o entrenar a la persona a
utilizar estrategias alternativas o ayudas externas que le permitan realizar las
actividades de la vida diaria, evitando asi las dificultades que podrian surgir como

consecuencia de los déficits ejecutivos.
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Modelo de Rehabilitacién de las funciones ejecutivas de Scholberg y Mateer

Scholberg y Mateer (1989) proponen un modelo de rehabilitacién de las funciones

ejecutivas que incide en tres grandes areas:
. Seleccion y ejecucion de planes cognitivos.

Tiene como finalidad ayudar al individuo a identificar los pasos necesarios para
desarrollar una actividad, las habilidades de organizacion de los objetivos, la
revision del plan y la monitorizacién de este. El abordaje propuesto se estructura de
la siguiente manera: en una primera etapa se solicita al sujeto que indique los pasos
necesarios para llevar a cabo una actividad sin tener en cuenta el orden del mismo
(p. ej. Poner la mesa, asearse, hacer la compra, cambiar una cita con el médico,
solicitar una tarjeta de crédito, lavar el coche, etc.); a continuacion, se le pide
ordenar los pasos anteriormente enumerados, y mas tarde, se le solicita que
enumere directamente y en el orden correcto los pasos necesarios para la
realizacion de las distintas actividades solicitadas. En una fase posterior el sujeto
ha de planificar una actividad en grupo (p. ej. Una excursion, una fiesta de
cumplearios, etc.) Introduciendo dificultades que lo obliguen a modificar el plan
inicial y a buscar soluciones alternativas (p. ej. Organizar una cena, pero algunos

invitados no pueden venir, preparar una excursion, pero ese dia llueve).
- Control de tiempo.

Con este programa se persigue que el sujeto deduzca, de forma aproximada, el
tiempo necesario para llevar a cabo un plan, ejecutarlo conforme al intervalo

temporal establecido y revisar el tiempo invertido en la ejecucion.

Para ello, se le presenta un listado de actividades cotidianas y, a continuacion, se
le solicita que organice en qué orden va a llevarlas a cabo y que estime el tiempo
que precisa la realizacion de cada una de ellas. Posteriormente se introducen
cambios en la rutina habitual que hagan necesario el reajuste de la distribucién de

las actividades habituales.

- Autorregulacion de la conducta.
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Para abordar problemas vinculados a esta area, las autoras proponen seguir los

siguientes pasos:

Seleccionar una conducta inadecuada, explicar de forma comprensible la
adecuacion o inadecuacion de dicho comportamiento, realizar un analisis de dicha
conducta, adiestrar al sujeto en alternativas conductuales adecuadas (explicar por

qué la nueva conducta resulta mas adaptativa que la anterior).

Protocolo de intervencidn cognitiva

Debido al aumento de la esperanza de vida, a los costos que podria significar para
las familias en México no atender a tiempo un deterioro cognitivo leve o moderado,
a la falta de informacién que existe en la poblacion mexicana en este tema, y sobre
todo a que los adultos mayores pueden tener una mejor calidad de vida, siendo los
mas autosuficientes en sus actividades cotidianas, considero necesario la
elaboracion de un protocolo de intervencién cognitiva en el adulto mayor, aplicado
bajo la supervision de los profesionales de la salud, este mismo a continuacion se

describira.

Capitulo 7. Método
Objetivo

Elaboracion de un protocolo de estimulaciéon cognitiva dirigido a adultos mayores

con deterioro cognitivo de leve a moderado.
Método

Este trabajo es de tipo documental y concluye en la elaboracion de un protocolo. El
cual tiene como finalidad prevenir y retrasar el deterioro cognitivo leve y moderado
en el adulto mayor, que se fundamenta en la bateria de pruebas NEUROPSI
(Ostrosky-Solis, Ardilay Rosselli, 1999). Este protocolo interviene en la estimulacién

de las areas de orientacion, atencion, memoria, lenguaje, visoespaciales, viso-

61



percepcion y funciones ejecutivas. Esta pensado para ser aplicado por
profesionales de la salud mental en hospitales, casas de reposo y consultorios
donde se haya observado cambios en la vida cotidiana del adulto mayor que puedan
indicar deterioro cognitivo. Se aplica la bateria NEUROPSI antes del protocolo para
evaluar el grado de deterioro cognitivo, y se aplicara al termino de este para evaluar

si el protocolo fue de ayuda para el adulto mayor.
Para la creacion de este protocolo

- Se investigo acerca de la situacion actual en México, del adulto Mayor.

- Se seleccion0 una bateria con la cual se pudiera corroborar que existe algin
deterioro cognitivo en los participantes. Se eligié la Bateria NEUROPSI
(Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1999). Por la experiencia previa con la
aplicacion de la misma.

- Se realizo la seleccidn de los ejercicios de acuerdo a las funciones cognitivas
que evalla la Bateria NEUROPSI, Que son orientacién, atencién, memoria,
lenguaje, visuoespacialidad, viso-percepcidn y funciones ejecutivas.

- El protocolo se implementa en 12 sesiones con duracién aproximada de 1

hora cada sesion y se divide de la siguiente forma:

Sesion 1. Presentacion del equipo de trabajo y mencién de los objetivos del

protocolo, firma del consentimiento informado y aplicacion del Neuropsi.

Sesion 2. Ejercicios relacionados con la estimulacién de orientacién en tiempo,

persona y espacio, Percepcion visual, memoria, atencién y lenguaje.

Sesion 3. Ejercicios relacionados con la estimulacion de percepcion visual,

memoria, atencion, funciones ejecutivas, lectura y escritura.

Sesion 4. Ejercicios relacionados con la estimulacion de atencion, funciones

ejecutivas, calculo, percepcion visual y memoria inmediata.

Sesion 5. Ejercicios relacionados con la estimulacion de Memoria inmediata y a

largo plazo, funciones ejecutivas, percepcion visual y orientacion espacial.
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Sesion 6. Ejercicios relacionados con la estimulacidon de célculo, percepcion visual,

memoria inmediata y auditiva, lectura y escritura.

Sesion 7. Ejercicios relacionados con la estimulacion de memoria, lenguaje,

atencion, lectura y escritura.

Sesion 8. Ejercicios relacionados con la estimulacion de atencién, funciones

ejecutivas y orientacion en persona.

Sesion 9. Ejercicios relacionados con la estimulacion de atencion, célculo y

funciones ejecutivas.

Sesion 10. Ejercicios relacionados con la estimulacion de atencién, funciones

ejecutivas, orientacion espacial, lectura y escritura.

Sesion 11. Ejercicios relacionados con la estimulacion de memoria funciones

ejecutivas y motoras, atencién y orientacién temporal.
Sesion 12. Aplicacién del Neuropsi y sesion cierre con actividad de relajacion.
Producto

A continuacion, se presenta el protocolo de estimulacion cognitiva para el adulto

mayor con deterioro cognitivo leve a moderado.
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SESION 1

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Presentacién del equipo de trabajo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los adultos mayores conozcan el equipo de
trabajo con el cual trataran las siguientes sesiones.

INSTRUCCIONES: Acomodar el grupo en medio circulo y que cada quien mencione
una palabra y el que sigue mencione la palabra o palabras anteriores y aumente
una mas.

EJERCICIO 2.

CONTENIDO TEMATICO: Explicar el objetivo del protocolo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Explicar al grupo la dinamica y finalidad del taller.
Explicacion y firma del consentimiento informado.

INSTRUCCIONES: Exposicién verbal del modo de trabajo en el taller, asi como el
propoésito del mismo. Explicacion del consentimiento informado para su posterior
firma.

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Aplicacion del NEUROPSI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Evaluar el estado actual de las funciones cognitivas
del adulto mayor. (recomendable que en la aplicacion del NEUROPSI te apoyes de
otros compafieros, minimo un profesional de la salud por cada dos adultos mayores.

INSTRUCCIONES: Aplicacion del instrumento de acuerdo al manual del mismo.
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SESION 2

EJERCICIO 1.

CONTENIDO TEMATICO: Orientacion del adulto mayor en Tiempo, espacio y
persona.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la orientacién de tiempo, espacio y
persona mediante la realizacién de preguntas.

INSTRUCCIONES: Leer con atencion las preguntas y responder en los recuadros
del lado derecho, comentar algunas con el grupo.

VEASE ANEXO 1

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Percepcion visual y memoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten su atencion,
observando diversos objetos, Recordar los objetos cada vez mas detalladamente.

INSTRUCCIONES: El facilitador pondra en la mano varios objetos (moneda, clip,
boton, sortija, etc.), abrird la mano un momento y pedird a los presentes que los
describan, en seguida tiene que cambiar algun objeto o quitar uno (sin que los
participantes vean) y les pedira que identifiquen cual falta o cual sobra.

VEASE ANEXO 2

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion enfocada del participante con
una tarea de busqueda y discriminacion.

INSTRUCCIONES: El facilitador pondra en la mesa una imagen durante 20
segundos y pedira al adulto mayor que la observe con detenimiento, posteriormente
retirara la imagen y le tendra que preguntar algunas de sus caracteristicas como el
color, o colores, posicion del objeto o persona, detalles de los rasgos faciales,
numero de objetos que habia, y cualquier detalle de la imagen que el facilitador
considere.

VEASE ANEXO 3
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EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Memoria y lenguaje (narraciones habituales).

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten el lenguaje y la
memoria a través de anécdotas de la vida diaria.

INSTRUCCIONES: Formar un circulo con los participantes e irle pidiendo a cada
participante que relate una anécdota de lo que le acontecié ese dia o un dia anterior,
no importa que cuenten la misma historia, ya que cada participante tendra su
perspectiva y forma de contarla, cuando hayan pasado todos pedir que relaten algin
acontecimiento de tres o cuatro dias anteriores (o0 hasta una semana).
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SESION 3

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Percepcion visual y memoria, memoria de evocacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten su atencion y sean
capaces de imprimir en su memoria una imagen especifica y sean capaces de
recordar una figura después de realizar otras actividades.

INSTRUCCIONES: - Se pondra una imagen de algun animal diferente para cada
participante, junto a varios objetos pequefios (moneda, clip, boton, sortija, etc.), se
pedird que observe todo y que describa lo que observa, en especial el animal.

- Cuando todos los participantes hayan realizado su ejercicio se les explicara que
intenten recordar todo lo que describieron, y se procedera a los siguientes ejercicios.

- Después de tres ejercicios, se proceder4d a terminar este pidiendo a los
participantes que mencionen que animal habia en su ejercicio, si no lo logra recordar
se debe ayudar al participante pidiendo que vaya describiendo lo que observo y
guiandolo con las siguientes preguntas (qué objetos recuerda, qué colores
observaba, cuales eran las caracteristicas fisicas que mencioné en el ejercicio
acerca del animal).

VEASE ANEXO 2

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion enfocada del adulto mayor con
una tarea de busqueda y discriminacion.

INSTRUCCIONES: Coloca la imagen enfrente del adulto mayor y pide que localice
y te sefiale ciertos objetos.

VEASE ANEXO 3

68



EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Lectura y escritura

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los adultos mayores ejerciten la lectura y
escritura, a través del juego de sopa de letras

INSTRUCCIONES: Realizar la lectura indicada en grupo y voz alta, posteriormente
repartir a cada participante su hoja con la sopa de letras y pedir que busquen las
letras que se encuentran marcadas en negro.

VEASE ANEXO 4

EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Funciones ejecutivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las funciones ejecutivas y motrices del
participante mediante la resolucion de laberintos de diferente dificultad.

INSTRUCCIONES: El adulto mayor deberéd hallar la solucién a los laberintos, sin
transgredir las lineas o tocarlas.

VEASE ANEXO 5
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SESION 4

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion sostenida del participante con
una tarea de identificacion.

INSTRUCCIONES: El adulto mayor debera mantener la atencién mientras se le lee
una lista para que logre identificar en qué lugar se encontraba la palabra que se le
pedird recordar.

VEASE ANEXO 6

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Funciones ejecutivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las funciones motrices del participante, con
secuencias de movimientos donde debera coordinarlos y recordarlos.

INSTRUCCIONES: Se estimulardn las funciones motrices, al realizar las
secuencias de movimientos con coordinacion y sin equivocarse en la secuencia, el
adulto mayor debe copiar tus movimientos como espejo.

EJEMPLOS: Mueve tus mufiecas de arriba abajo, de izquierda a derecha, alza tus
manos y luego bjalas, alza los hombros determinado nimero de veces, mueve la
cabeza de izquierda a derecha, de arriba hacia abajo, pon las dos palmas hacia
arriba y luego inviértelas hacia abajo, cierra y abre pufios, alterna los movimientos
y realiza secuencias que puedan seguir los adultos mayores.

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Calculo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las habilidades de célculo del participante
con una tarea de secuenciacion y conjunto de niumeros.

INSTRUCCIONES: EI participante debera ordenar diferentes cifras de mayor a
menor o de menor a mayor segun se le indique.

VEASE ANEXO 7
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EJERCICIO 5.
CONTENIDO TEMATICO: Percepcién visual y memoria inmediata.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que el adulto mayor pueda reconstruir series
numeéricas y series de colores.

INSTRUCCIONES: Utilizar fichas de colores y ponerlas en cierto orden, darle un
minuto al participante para que las intente memorizar y después pedir que €l o ella
las ordene del mismo modo. Repetir el mismo ejercicio, pero ahora con fichas de
nameros.

VEASE ANEXO 8
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SESION 5

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Memoria a largo plazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que el adulto mayor ejercite su memoria a largo plazo
a través de los recuerdos adquiridos ayudandose de una fotografia suya.

INSTRUCCIONES: Se pide una sesién antes a los participantes que traigan una
foto donde estén con varias personas, de preferencia una que les agrade mucho.
Posteriormente el dia del ejercicio se va a pedir a cada participante que describa su
foto, que ocurrio ese dia, donde estaba, quienes son los que salen en la foto, si faltd
alguien de salir, quien tomé la foto que se encontraban realizando, y con este tipo
de preguntas se alienta al participante para que rememore lo sucedido el dia que
se tomo la foto.

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Funciones ejecutivas

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la habilidad visomotriz del adulto mayor con
la solucion de un rompecabezas.

INSTRUCCIONES: Que cada participante resuelva el rompecabezas sin limite de
tiempo, posteriormente que lo vuelva a resolver, pero con un minuto como tiempo
establecido.

VEASE ANEXO 9

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Percepcién visual y memoria inmediata.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que el adulto mayor pueda recordar la imagen, a
través de la escritura o el nombre de la imagen en las cartas.

INSTRUCCIONES: Mostrarles una carta de imagen y etiqueta a cada participante
durante diez segundos, posteriormente taparla y pedirle que te diga qué imagen era,
ir aumentando de cartas y por cada carta cinco segundos mas, detener el ejercicio
cuando el participante ya no recuerde el mayor nimero de cartas que se le
mostraron, posteriormente realizar el mismo ejercicio, pero con cartas que soélo
mencionen el nombre del objeto o animal.

VEASE ANEXO 10
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EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Orientacion espacial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la orientacion espacial del participante
solicitandole que brinde indicaciones para llegar a lugares especificos.

INSTRUCCIONES: Se busca que los participantes identifiquen los lugares que se
les indican y puedan dar indicaciones para llegar a tales lugares, tomando en cuenta
la distancia, direcciones, tiempo de camino, referencias importantes.

EJEMPLOS: Pide que te comente como llegar a su casa, como llegar al bafio, como
llegar al supermercado desde su casa, y otros lugares que estén proximos al lugar
en donde se encuentran.
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SESION 6

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Lectura y escritura

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten la lectura y escritura,
a través del armado de palabras.

INSTRUCCIONES: Repartir a los participantes su juego de letras y posteriormente
irles indicando que formen palabras de cierto niumero de letras comenzando por
tres, luego cuatro, luego cinco, y asi hasta que ya no tengan las letras necesarias
para formar palabras, posteriormente en un ejercicio de destreza el facilitador les ira
mencionando alguna palabra que se encuentre en una lista y la tendran que formar
lo mas rapido posible.

VEASE ANEXO 11

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Calculo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las habilidades de céalculo del participante
con una tarea de operaciones aritméticas.

INSTRUCCIONES: El participante debera hacer uso de sus habilidades aritméticas
al asociar columnas, uniendo las operaciones con su resultado.

VEASE ANEXO 12

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Percepcion visual y memoria inmediata.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes puedan recordar la posicion de
los nimeros a través del registro visual y la atencion.

INSTRUCCIONES: Dejar que el participante observe durante un minuto, cada
simbolo, después retirar la hoja y facilitarle una nueva, donde pueda anotar los
nameros que observo en la casilla correspondiente.

VEASE ANEXO 13
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EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Percepcion visual y auditiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten la memoria a través
del emparejamiento de lo que observan con lo que escuchan.

INSTRUCCIONES: Formar un circulo con todos los participantes e ir mencionando
cada persona su hombre, comienza el facilitador y continua el de la derecha, pero
en cada turno antes de mencionar su nombre se debe de mencionar los
anteriores.

Repetir el proceso, pero ahora hacia la izquierda, se debe de explicar a los
participantes que pongan atencion y que observen detalladamente a los demas,
sus facciones, su ropa, etc. si se les dificulta mucho, puedes pedir a los demas
participantes que le den pistas.

75



SESION 7

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Memoria y lenguaje (cronicas).

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten el lenguaje y la
memoria a traves de cronicas.

INSTRUCCIONES: Formar un circulo con los participantes eh irle pidiendo a cada
participante que relate una anécdota de algo que hayan leido o visto en la television
en dias anteriores.

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion sostenida del participante con
una tarea de identificacion y reaccion.

INSTRUCCIONES: EI participante debe mantener la atencién para responder
acertadamente cuando identifique lo que se le indica, en este caso se le mencionara
una serie de letras y debe dar un aplauso cuando escuche la letra que se le indique.
(El facilitador puede o no seguir la lista proporcionada a continuacion).

VEASE ANEXO 14

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion sostenida del participante con
una tarea de identificacion y reaccion.

INSTRUCCIONES: (Frutas y verduras de colores). El participante tendra que
mantener la atencion al escuchar la lista de estimulos, identificar los que se les pide
y poder responder correctamente, en este caso debe aplaudir cuando escuche el
nombre de una fruta o verdura que tenga el color que se le indica.
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EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Lectura y escritura.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten la lectura y escritura,
a través del armado de frases.

INSTRUCCIONES: Repartir a los participantes su juego de palabras y
posteriormente irles indicando que formen frases primeramente sencillas e ir

aumentando la complejidad.

VEASE ANEXO 15
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SESION 8

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion selectiva del participante con
una tarea de identificacion.

VEASE ANEXO 16

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion selectiva del participante con
una tarea de identificacion.

INSTRUCCIONES: Después de todo no son iguales. El participante debera atender
con minuciosidad las imagenes que se le presentan para lograr identificar las
diferencias entre ambas.

VEASE ANEXO 17

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Funciones ejecutivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las funciones ejecutivas del participante
mediante una tarea de agrupacion.

INSTRUCCIONES: El participante hara uso de sus habilidades de abstraccion para
agrupar correctamente las palabras, conforme sus semejanzas.

VEASE ANEXO 18

EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Orientacion en persona.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la orientacion en persona mediante la
realizacion de un arbol genealdgico.

INSTRUCCIONES: Se busca que el participante identifique y describa a los
principales integrantes de su familia, pidele a cada participante que en una hoja
dibuje su arbol genealdégico.
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SESION 9

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion selectiva del participante con
una tarea de reconocimiento y reaccion.

INSTRUCCIONES: Se les mencionard una lista de 7 palabras a los adultos
mayores, posteriormente se les pedira hacer una pequefa lectura, y cada quien
tendra que ir encerrando en un circulo las palabras que se mencionaron en la lista
y se encuentran en la lectura.

VEASE ANEXO 19

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Caélculo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las habilidades de calculo del participante,
haciendo que complete las series numéricas

INSTRUCCIONES: El participante debera emplear sus habilidades de suma, resta,
multiplicacion y division para completar las series numéricas.

VEASE ANEXO 20

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Funciones ejecutivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las funciones ejecutivas del paciente con
una tarea que requiere habilidades de planeacion y seguimiento de pasos.

INSTRUCCIONES: El participante debera enumerar los pasos correctamente para
gue pueda realizarse la receta.

VEASE ANEXO 21
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EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencién divida del paciente al solicitarle
que responda simultdneamente a las demandas de dos tareas, de deteccion y

suma.

INSTRUCCIONES: Que los participantes vayan buscando e identificando objetos
en la imagen y que a su vez te vayan indicando cuantos objetos haz pedido buscar.

VEASE ANEXO 3

80



SESION 10

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion alternada del participante
cambiando su foco de atencion al realizar tareas distintas.

INSTRUCCIONES: EI participante mantendra la atencion selectiva para poder
observar las imagenes y nombrarlas como se indique, evitando a la vez distraerse
con el nombre incorrecto, debe de mencionarlas sin detenerse y si se equivoca debe
comenzar de nuevo.

VEASE ANEXO 22

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Lectura y escritura.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Que los participantes ejerciten la lectura y escritura,
ordenandos enunciados para darle sentido a una pequefia lectura.

INSTRUCCIONES: Proporcionar su juego de enunciados a cada participante y
explicar que todos los enunciados juntos y en orden forman una lectura, su tarea
sera darle sentido a la lectura, después escribir lo que entendieron del cuento.

VEASE ANEXO 23

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Atencién

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la atencion alternada del participante
cambiando su foco de atencidn entre dos tareas distintas.

INSTRUCCIONES: El participante debera cantar una canciéon mientras lee y sigue
las instrucciones que se le indican.

1.- ESCRIBE TU NOMBRE COMPLETO

2.- ESCRIBE EL NOMBRE DE OTRA PERSONA
3.- ESCRIBE DE QUE PAIS ERES

4.- ESCRIBE DONDE TE ENCUENTRAS

5.- DIBUJA UN CIRCULO
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6.- DIBUJA UN CUADRADO

7.- RESUELVE ESTA SUMA 89+56=
8.- INTENTA DIBUJAR UN FLORERO
9.- INTENTA DIBUJAR UN GATO
10.- ESCRIBE UN REFRAN

11.- LEVANTATE Y DA UNA VUELTA EN CIRCULO EN EL LUGAR DONDE
ESTAS

12.- DIBUJA LO QUE TU QUIERAS
13.- FINALIZA LA CANCION Y COMENTA QUE YA TERMINASTE.

EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Funciones ejecutivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las funciones ejecutivas del paciente con
una tarea que requiere habilidades de planeacion y seguimiento de pasos

INSTRUCCIONES: Pide a los participantes que escriban en una hoja una receta
corta, y las instrucciones para realizar algo (por ejemplo, como hacer un barco de
papel, como se juega algo, o algin tema que sea del dominio de los participantes),
después animalos a comentar sus instrucciones.

EJERCICIO 5.
CONTENIDO TEMATICO: Orientacion espacial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la orientacion espacial del participante
mediante la realizacion de un croquis.

INSTRUCCIONES: Invita a los participantes a que realicen un croquis del lugar en
donde estan y de su casa, luego animalos a que lo expliquen.
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SESION 11

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Memoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Se estimula la memoria de los adultos mayores
pidiéndoles que relaten una anécdota de cuando eran pequefios.

INSTRUCCIONES: Animar a los participantes a que escriban y luego le comenten
al grupo acerca de algo que recuerden de su nifiez.

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Funciones ejecutivas y motoras

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular las funciones ejecutivas del participante
animandolo a colorear una figura.

INSTRUCCIONES: Anima a los participantes a colorear la figura, del modo que ellos
deseen.

VEASE ANEXO 24

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Se estimula la atencion divida del paciente al
solicitarle que responda simultdneamente a las demandas de dos tareas.

INSTRUCCIONES: Formen un circulo y pidan a cada participante que relate acerca
de su experiencia en el taller, mientras aplaude levemente.

Puedes animarlos con preguntas de que fue lo que mas le gusto del taller, que fue
lo que menos le gusto, si el taller cumplié con sus expectativas, que cambiarian del
taller, entre otras.
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EJERCICIO 4.
CONTENIDO TEMATICO: Orientacién temporal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Estimular la orientacion temporal del participante
mediante la realizacion de un itinerario.

INSTRUCCIONES: Con larealizacion del itinerario el participante organiza, planifica
y toma conciencia de los tiempos en los que debe realizar cada una de sus
actividades cotidianas.
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SESION 12

EJERCICIO 1.
CONTENIDO TEMATICO: Inicio de sesidn e informar del término del taller.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Integrar al grupo y prepararlos para la aplicacion del
Neuropsi.

INSTRUCCIONES: Realizar una breve actividad Ludica

EJERCICIO 2.
CONTENIDO TEMATICO: Aplicacion de Neuropsi.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Evaluar el estado actual de las funciones cognitivas
del adulto mayor

INSTRUCCIONES: Aplicacion del instrumento.

EJERCICIO 3.
CONTENIDO TEMATICO: Cierre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Realizar una actividad de relajacién y después
agradecer la colaboracién de los asistentes.

INSTRUCCIONES: Iméagenes dirigidas y mensaje de agradecimiento.
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Discusion

La salud mental es un estado de bienestar psiquico que permite a las personas
hacer frente a los momentos de estrés en la vida, a desarrollar sus habilidades, asi
como poder aprender, trabajar adecuadamente y contribuir a la mejora de su
comunidad. Es parte fundamental de la salud y el bienestar que sustenta nuestras
capacidades individuales y colectivas para tomar decisiones, establecer relaciones
interpersonales y dar forma al mundo en el que vivimos. Es un derecho humano
fundamental, ya que es un elemento esencial para el desarrollo personal,
comunitario y socioecondémico. No sélo es la ausencia de trastornos mentales, es
un proceso complejo que cada persona afronta de manera distinta. Las afecciones
de salud mental comprenden trastornos mentales y discapacidades psicosociales,
asi como otros estados mentales asociados a un alto grado de angustia,
discapacidad funcional o riesgo de conducta autolesiva. Las personas que las
padecen son mas propensas a experimentar niveles mas bajos de bienestar mental.
OMS, 2022.

Aunqgue el envejecimiento suele asociarse al deterioro de las funciones cognitivas,
hoy se sabe que esto es equivocado, pues es una etapa mas en el ciclo de vida
humano y no una enfermedad; es un proceso multicausal, por lo que un cerebro
cognitivamente sano es muy factible para la mayoria de la poblacion. Es importante
resaltar que no existe deterioro cognitivo en todos los adultos mayores y que es
posible mantener dichas funciones a lo largo de la vida, si se envejece
saludablemente. La manera en que envejecemos depende de factores
biopsicosociales y del estilo de vida de cada individuo, siendo relevantes los habitos
de suefio, alimentacion, socializacion, actividad fisica e intelectual. AAPAUNAM

Academia, ciencia y cultura 2022.

Es importante destacar que el deterioro cognitivo leve y moderado que no es
tratado, puede ser un riesgo para desarrollar un sindrome no tratable como lo es la
demencia. Esta implica el deterioro de la memoria, del intelecto, del comportamiento
y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, el Alzheimer es la forma
mas comun de demencia, la cual acapara entre el 60% y 70% de los casos de esta
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misma, y es una de las principales causas de discapacidad y dependencia entre las
personas mayores del mundo entero. Es un sindrome de naturaleza crénica y
degenerativa que afecta la memoria, el pensamiento, la orientacién, la comprension,
el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. El deterioro de la
funcion cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones es precedido por el deterioro

del control emocional, del comportamiento social o la motivaciéon. OMS 2020.

Asi mismo, el impacto de la demencia en los cuidadores, la familia y la sociedad
puede ser de caracter fisico, psicoldgico, social y econdémico.

Los signos y sintomas de la demencia varian de acuerdo a cada persona, pero se
pueden entender a través de tres etapas: la primera se caracteriza por pequefos
olvidos, pérdida de la nocion del tiempo y desubicacion espacial; en la segunda
etapa se comienza a olvidar acontecimientos recientes, a tener cada vez mas
dificultades para comunicarse y se comienza a depender de otras personas para su
cuidado personal; en la tercera etapa o etapa tardia, las personas que lo padecen
se desubican por lapsos mas grandes en espacio y tiempo, no pueden reconocer a
amigos y familiares, pierden casi totalmente su autonomia e independencia y
pueden llegar a ser agresivos. Cabe sefialar que no hay tratamiento para revertir o
curar la demencia, asi como que la enfermedad no es una consecuencia inevitable
del envejecimiento. Los estudios demuestran que se puede reducir el riesgo de
padecer demencia haciendo ejercicio con regularidad, evitando el uso nocivo del
alcohol, no fumando, controlando el peso y llevando una alimentacion saludable, y
manteniendo una tension arterial y una concentracién sanguinea adecuada tanto de
colesterol, como de glucosa. Otros factores de riesgo potencialmente modificables
son la depresion, el bajo nivel educativo, el aislamiento social y la inactividad
cognitiva. OMS 2020.

Como ya hemos mencionado, dentro de las necesidades basicas del ser humano
se encuentra la salud, es por ello que gobiernos, comunidades, familias y personas

se preocuparan siempre por conservar y mantener niveles optimos o “saludables”.

Len Doyal y lan Gough (1991) definen las necesidades humanas basicas y estipulan

lo que las personas deben lograr si han de evitar el dafio serio y sostenido. En estos
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términos, dafo serio se entiende como estar fundamentalmente incapacitado para
perseguir lo que uno considera lo bueno. El argumento desemboca en las
necesidades basicas: “Puesto que la sobrevivencia fisica y la autonomia personal
son precondiciones de cualquier accion individual en cualquier cultura y constituyen
las necesidades humanas més basicas (aquellas que deben satisfacerse en algun
grado antes que los actores puedan efectivamente participar en su forma de vida
buscando alcanzar otras metas)”, la sobrevivencia entonces no es suficiente, ya que
constituye una necesidad humana bésica que es la salud fisica. Para desempefiarse
adecuadamente en sus vidas diarias la gente no sélo necesita sobrevivir, necesita
también poseer una madica salud basica. El nivel de autonomia, entendido como la
capacidad de iniciar una accion, la capacidad de formular propositos y estrategias
e intentar ponerlas en accién, est4 determinado por tres variables segun Doyal y
Gough: el nivel de entendimiento de nosotros mismos, el de nuestra cultura y de lo
gue se espera de nosotros (la capacidad psicologica de formular opciones para uno
mismo, la salud mental); y las oportunidades objetivas de actuar en consecuencia y
la libertad implicada en ello. Servicio de Investigacion y Andlisis, Division de politica
social 2004.

Como ya lo hemos mencionado, es importante para todo individuo mantener una
autonomia para realizar los deberes de la vida cotidiana y sobre todo tener una
buena calidad de vida, la cual incluye el derecho a la salud tanto fisica como mental.
El presente protocolo tiene la finalidad de prevenir un deterioro cognitivo,
significativo y crénico en el adulto mayor, a través de ejercicios simples que
estimulan la capacidad cognitiva. EI material ha de ser de bajo costo y de facil
acceso para el personal capacitado y se puede implementar, asi como en hospitales
dedicados al cuidado de la salud mental e instituciones de cuidado del adulto mayor,
como en consultorios psicologicos publicos o privados, y hasta en el hogar con

ayuda de personal capacitado.
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Conclusiones

- La eleccion de los ejercicios incluidos en el protocolo se organizé de tal
manera que se estimularan las areas de orientacién, atencion y
concentracion, de lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura
y calculo.

- La finalidad del protocolo es crear un material didactico de bajo costo, y que
esté al alcance de cualquier profesional de la salud, para prevenir o combatir
el deterioro cognitivo leve o moderado en el adulto mayor, y asi evitar que
avance a un sindrome tal como la demencia.

- El principal objetivo de este protocolo es que el adulto mayor sea autbnomo
en su vida diaria, lo cual impactara positivamente en su salud mental, y como
consecuencia tendra una mejor calidad de vida.

- La salud mental es un derecho al que cualquier persona deberia de poder
acceder y en cualquier etapa de su ciclo de vida, por eso es importante
entender que el adulto mayor puede acceder a una mejor calidad de viday a
una vida mas plena si se tienen en cuenta sus necesidades no solo bésicas,
sino también emocionales y cognitivas.

- Se recomienda utilizar la bateria psicolégica Neuropsi antes y después de
implementar en los participantes el protocolo, esto sirve para evaluar el

beneficio de la realizacion de los ejercicios.
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ANEXOS

ANEXO 1

¢, Como te llamas? PERSONA
¢,Cuantos anos tienes?

¢, Cual es tu fecha de nacimiento?

¢cDbénde naciste?

¢,Como se llaman tus padres?

¢ Tienes hijos? ¢Como se llaman?

¢cDoénde vives? ESPACIO
¢En qué lugar te encuentras en este
momento?

¢,Como llegaste a este lugar?
¢,Cémo llegas al bafio?

¢, Qué pais es este?

¢En qué continente estamos?

¢En qué planeta estamos?

¢, Qué dia es? TIEMPO
¢, Qué mes es?

¢, Qué afo es?

¢En qué estacion del afio nos
encontramos?

Si hoy fuera jueves, ¢qué dia seria
mafiana?

Si hoy fuera sabado,¢qué dia
hubiera sido ayer?

Menciona por favor los doce meses
del afio.

Menciona por favor los 7 dias de la
semana.

¢, Qué fue primero, laindependencia
de México o larevolucion
mexicana?

90



ANEXO 2

S| NO SE CUENTA CON ESTE TIPO DE OBJETOS SE PUEDE RECORTAR Y
UTILIZAR LAS SIGUIENTES IMAGENES.
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ANEXO 3
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ANEXO 4

Lectura
CUANDO LOS SENTIMIENTOS JUGARON A LAS ESCONDIDAS

Cuentan que una vez se reunieron en un lugar de La Tierra todos los sentimientos
y cualidades de los hombres.

Cuando el ABURRIMIENTO habia bostezado por tercera vez, la LOCURA, como
siempre tan loca, les propuso:

¢,Jugamos al escondite?

La INTRIGA levanto la ceja intrigada y la CURIOSIDAD, sin poder contenerse,
pregunto: "¢ Al escondite? y ¢, COmo es eso?"

Es un juego -explicé la LOCURA- en que yo me tapo la cara y comienzo a contar
desde uno hasta un millon mientras ustedes se esconden, y cuando yo haya
terminado de contar empezaré a buscarlos. El primero que encuentre ocupara mi
lugar para continuar el juego.

El ENTUSIASMO bail6 secundado por la EUFORIA. La ALEGRIA dio tantos saltos
que termin6 por convencer a la DUDA, e incluso a la APATIA, a la que nunca le
interesaba nada.

Pero no todos quisieron participar.

La VERDAD prefirié no esconderse (¢ para quée? si al final siempre la hallaban), y la
SOBERBIA opin6 que era un juego muy tonto (en el fondo lo que le molestaba era
que la idea no hubiera sido suya), la COBARDIA prefirié no arriesgarse...

- Uno, dos, tres... comenz6 a contar la LOCURA.

La primera en esconderse fue la PEREZA que, como siempre, se dejo caer tras la
primera piedra del camino. La FE subio al cielo, y la ENVIDIA se escondi6 tras la
sombra del TRIUNFO, que con su propio esfuerzo habia logrado subir a la copa del
arbol mas alto.

La GENEROSIDAD casi no alcanzaba a esconderse; cada sitio que hallaba le
parecia maravilloso para alguno de sus amigos: que si un lago cristalino, ideal para
la BELLEZA; que si el bajo de un arbol, perfecto para la INTIMIDAD; que si el vuelo
de la mariposa, lo mejor para la VOLUPTUOSIDAD; que si una rafaga de viento,
magnifico para la LIBERTAD.

Asi que termind por ocultarse en un rayito de sol.
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El EGOISMO, en cambio, encontrd un sitio muy bueno desde el principio, ventilado,
comodo... pero solo para él. La MENTIRA se escondi6 en el fondo de los océanos
(jmentira!, en realidad se escondio detras del arcoiris), y la PASION y el DESEO en
el centro de los volcanes.

(EIOLVIDO...? jse me ha olvidado dénde se escondid!...

Cuando la LOCURA contaba 999.999, el AMOR todavia no habia encontrado un
sitio para esconderse, pues todo se encontraba ocupado, hasta que divisé un rosal
y, enternecido, decidié esconderse entre sus flores.

iun millén! - contd la LOCURA y comenzé a buscar.

La primera en aparecer fue la PEREZA, s6lo a tres pasos de la piedra.
Después escucho a la FE cantando a Dios en el cielo.

Y ala PASION y al DESEO los sinti6 en el vibrar de los volcanes.

En un descuido encontré a la ENVIDIA vy, claro, pudo deducir donde estaba el
TRIUNFO.

Al EGOISMO no tuvo ni que buscarlo; él solito salié disparado de su escondite, que
habia resultado ser un nido de avispas.

De tanto caminar sintid sed y, al acercarse al lago, descubri6 a la BELLEZA.

Y con la DUDA resulto mas facil todavia, pues la encontré sentada sobre una cerca
sin decidir aun de qué lado esconderse.

Asi fue encontrando a todos: el TALENTO entre la hierba fresca, la ANGUSTIA en
una oscura cueva, la MENTIRA detras del arcoiris, y hasta el OLVIDO, al que ya se
le habia olvidado que estaba jugando al escondite. Pero el AMOR no aparecia por
ningun sitio.

La LOCURA buscé detras de cada arbol, bajo cada arroyo del planeta, en la cima
de las montafias y, cuando estaba por darse por vencida, divis6 un rosal y las

rosas...Y tomo una horquilla y comenzé a mover los ramos, cuando de pronto se
escuchd un grito de dolor. Las espinas habian herido en los ojos al AMOR.

La LOCURA no sabia qué hacer para disculparse; llorg, rogo, imploré y hasta
prometio ser su lazarillo.

Desde entonces, desde que por primera vez se jugo al escondite en la tierra,
EL AMOR ES CIEGO
Y LA LOCURA LO ACOMPANA SIEMPRE.
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ANEXO 5
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ANEXO 6
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GATO
PERA
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CUCHARA
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2. SOL
3. LUNA
4. AGUA
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TINA
BANDEJA
CUBETA
BANO
TAZA

CORBATA
COLIBRI
PERA
GATO
SILLA

ANEXO 7

Ordena de mayor a menor
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Ordena de menor a mayor
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LECHE
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CHALECO
CAMISA
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11 45 67 80 23 45 100 28
Ordena de mayor a menor

7 29 24 14 25 16 8 30

23 45 67 31 12 16 34 56

7 29 31 16 14 10 17 1
Ordena de menor a mayor

23 13 24 45 67 89 0 1

12 45 67 98 0 23 54 76

98 54 76 93 41 72 63 92
ANEXO 8

1 2 3 4 6
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ANEXO 9
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ANEXO 10

CORBATAS

A
SANTA
CLARA

1924

ENTERA

PLUMA

GATO

GALLETA

107




TATUAJE

MONUMENTO

MOTOCICLETAS
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ANEXO 11

AlA AA AAA A AA

AAAA A A A A A A

AA AIA A A A A A A

AlA A A AA A A A A

c, c|jc|jc cjc|,c, c cCc|cC

c, c|jc|jc cjc|,c, c cCc|cC

c, c|jc|jc; cjc|,c, Cc cCc|cC

c, c|jc|jc; cjc|,c, Cc cCc|cC

b D/ D|D D | D |D D|D|D
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E

E

E
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ANEXO 12

10 +15 a) 100
23+90 b) 28
34-20 c) 35
5*7 d) 34
15+34 e) 11
90/9 fy 18
15/3 g) 410
16-8 h) 113
30*3 ) 3
23+45 j) 160
33/3 K) 49
20+80 ) 5
3*6 m) 25
12/4 n) 14
9+19 n) 68
34-0 0) 10
800/5 p) 17
65+345 q) 8
34/2 r) 90
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ANEXO 13
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ANEXO 14
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ANEXO 15

RECORTAR LAS SIGUENTES PALABRAS

A DARLE QUE ES MOLE DE OLLA

AGUA QUE NO HAS DE BEBER DEJALA
CORRER

MAS SABE EL DIABLO POR VIEJO QUE
POR DIABLO

EL QUE CON LOBOS ANDA A AULLAR SE
ENSENA

BOTELLITA DE JEREZ TODO LO QUE ME
DIGAS SERA AL REVES

CUESTA MAS CARO EL CALDO QUE LAS
ALBONDIGAS

CHOCOLATE QUE NO TINE CLARO ESTA
DANDO DANDO PAJARITO VOLANDO

EL QUE ES PERICO DONDE QUIERA ES
VERDE

ARBOL QUE NACE TORCIDO JAMAS SU
TRONCO ENDEREZA

EL QUE A BUEN ARBOL SE ARRIMA
BUENA SOMBRA LE ACOBIJA
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S| QUIERES CONOCER A INES VIVE CON
ELLA UN MES

CREA FAMA'Y ECHATE A DORMIR

AL BUEN ENTENDEDOR POCAS
PALABRAS

EL HOMBRE PONE DIOS DISPONE LLEGA
EL DIABLO Y TODO DESCOMPONE
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ANEXO 16

INSTRUCCIONES: Algo esta mal. El participante debera centrar su atencion en la
imagen para lograr identificar los errores existentes en ella.
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ANEXO 17

ENCUENT RA LAS 5 DIFERENCIAS
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ANEXO 18

BALON PELOTA ESFERA
CANICA DADO CuBO
MESA SILLA CUCHARA
TENEDOR PLATO TAZA
ESTUFA REFRIGERADOR VASO
GATO PERRO RATON
PANTERA LEON JIRAFA
ELEFANTE SERPIENTE DELFIN
PEZ PULPO TIBURON
HUEVO JAMON SALCHICHA
AZUCAR SAL ACEITE
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ANEXO 19

Lista de palabras: Vecinos, hombre, amigos, papeles, tontos, justicia, cochino.
Los malos vecinos

Habia una vez un hombre, que salio de casa con tanta prisa, que no se dio cuenta
de que se le habia caido un documento super importante en la puerta de uno de
sus vecinos. Al ver esta accion, su vecino penso:

-Vaya hombre mas cochino, podria usar las papeleras como todo el mundo.

En lugar de esperar a que volviera para aclarar la situacion, decidi6é vengarse esa
misma noche, llenandole la puerta de su casa con todo tipo de papeles. Dio la
casualidad que al ir a tirar los papeles al lugar que correspondian, encontrd
despedazado el preciado documento. Al verlo en ese estado, se tomo la justicia por
su mano, enviandole una enorme cantidad de animales de granja, para que le dieran
una leccion con sus malos olores.

Y asi comenzé un ir y venir de tretas y jugarretas, que terminé con la destruccion de
las casas de ambos vecinos y con ellos en el hospital, donde terminaron por
confesarse el verdadero motivo de tales acciones. Comprendiendo lo tontos que
habian sido y lo facil que hubiera podido solucionarse la situacién, acabaron por
hacerse buenos amigos y prometiéndose ayudarse a reconstruir, lo que habia sido
destruido por su enorme estupidez.
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ANEXO 20

Completa las siguientes series con los numeros de

abajo.
1 3 5 7 9
10-4-6-2-8
2 6 10 14 18
20-4-8-16-12
3 9 15 21 27
30-6-18-12-24
5 15 25 35 45

50-20-10-30-40

4 12 20 28 36
40-8-16-24-32
10 30 50 /0 90

100-20-60-40-80

4-6
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o[1]0]2 3 [0 0[5
0-4

8 |16 32 48 64 | 72

24-40-56-80
1 [ 6 [11 21 [ 26 36 | 41
16-46-31

1 [ 5] 9 13]17 25 [ 29 | 33 [ 37
21

25 | 27 31 [ 33 37 | 39 43

35-41-29
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ANEXO 21

RECETA ORDEN CORRECTO

Coloca la masa a cucharadas (una
cucharada colmada por galleta) sobre
una charola para hornear forrada con
papel encerado.

Bate el huevo y el azucar juntos hasta
lograr una consistencia espumosa Yy
espesa.

Agrega la harina, sal y chispas de
chocolate. Mezcla bien.

Hornea durante 10 minutos. Deja que
las galletas se enfrien en la charola.

Ingredientes

Porciones: 6

1 huevo

125 g de mantequilla

1 taza de azUcar mascabado

1% tazas de harina leudante (se
prepara usando 1% de cucharadita de
polvo para hornear y 1 pizca de sal por
cada taza de harina regular)

1 pizca de sal

1 taza de chispas de chocolate

Derrite la mantequilla y afiade a la
mezcla de huevo.

Precalienta el horno a 180°C.
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ANEXO 22

NOMBRA LAS FIGURAS

cuaoro | TRIANGULO

FLECHA /\< CRUZ
RECTAN
GULO

NOMBRA LOS COLORES

MORADO
ROJO VERDE NEGRO  AMARILLO

I
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ANARANJADO ROSA AZUL @RIS  BLANCO

__ NN

NOMBRA EL NUMERO MAS PEQUENO DE ACUERDO A SU TAMANO
2 7 9 2 11 98 O 3 6 87
29 5 32 45 8 9 15 6 56 91

56 ¢ ® 15 * 5 6 ¢ St 27
° 65 54 * 61 15 *>* 95 14 "V

NOMBRA EL NUMERO MAS PEQUERIO DE ACUERDO A SU VALOR
5 2 % 1 8 5 g ¢ s g
» 6 54 * 62 18 ** 95 14

6 41 32 15 86 56 7 23 29 27
" 25 10 * 63 11 * 98 7 *
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MENCIONA HACIA DONDE APUNTA LA FLECHA

2§ ==

IZQUIERDA ABAJO ARRIBA DERECHA
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ANEXO 23
CAPERUCITA ROJA

Habia una vez una dulce nifia que queria mucho a su madre y a su abuela. Les
ayudaba en todo lo que podia y como era tan buena el dia de su cumpleafios su
abuela le regalé una caperuza roja. Como le gustaba tanto e iba con ella a todas
partes, pronto todos empezaron a llamarla Caperucita roja.

Un dia la abuela de Caperucita, que vivia en el bosque, enfermé y la madre de
Caperucita le pidio que le llevara una cesta con una torta y un tarro de mantequilla.
Caperucita acept6é encantada.

- Ten mucho cuidado Caperucita, y no te entretengas en el bosque.

- iSi mama!

La nifia caminaba tranquilamente por el bosque cuando el lobo la vio y se acerco
a ella.

- ¢, A donde vas Caperucita?

- A casa de mi abuelita a llevarle esta cesta con una torta y mantequilla.

- Yo también queria ir a verla... Asi que, ¢,por qué no hacemos una carrera? Tu
ve por ese camino de aqui que yo iré por este otro.

- iVale!

El lobo mando a Caperucita por el camino mas largo y llegé antes que ella a casa
de la abuelita. De modo que se hizo pasar por la pequefa y llamé a la puerta.
Aungue lo que no sabia es que un cazador lo habia visto llegar.

- ¢, Quién es? - contesto la abuelita

- Soy yo, Caperucita - dijo el lobo

- Que bien hija mia. Pasa, pasa

El lobo entro, se abalanzé sobre la abuelita y se la comié de un bocado. Se puso
Su camison y se metio en la cama a esperar a que llegara Caperucita.

La pequeia se entretuvo en el bosque cogiendo avellanas y flores y por eso tardo
en llegar un poco mas. Al llegar llamé a la puerta.

- ¢ Quién es?, contest6 el lobo tratando de afinar su voz.
- Soy yo, Caperucita. Te traigo una torta y un tarrito de mantequilla.
- Qué bien hija mia. Pasa, pasa.

Cuando Caperucita entr6 encontré diferente a la abuelita, aunque no supo bien
por qué.

- jAbuelita, qué ojos mas grandes tienes!

- Si, son para verte mejor hija mia.

- jAbuelita, qué orejas tan grandes tienes!

- Claro, son para oirte mejor...

- Pero abuelita, jqué dientes mas grandes tienes!

- jjSon para comerte mejor!!

En cuanto dijo esto el lobo se lanz6 sobre Caperucita y se la comio también. Su
estbmago estaba tan lleno que el lobo se qued6 dormido.
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En ese momento el cazador que lo habia visto entrar en la casa de la abuelita
comenzo6 a preocuparse. Habia pasado mucho rato y tratdndose de un lobo...
iDios sabra que podia haber pasado! De modo que entr6 dentro de la casa.
Cuando llegé alli y vio al lobo con la panza hinchada se imaginé lo ocurrido, asi
gue cogio su cuchillo y abrié la tripa del animal para sacar a Caperucita y su
abuelita.

- Hay que darle un buen castigo a este lobo, penso el cazador.

De modo que le llend la tripa de piedras y se la volvié a coser. Cuando el lobo
despertd de su siesta tenia mucha sed y al acercarse al rio, jzas! se cay6 dentro
y se ahogo.

Caperucita volvio a ver a su madre y su abuelita y desde entonces prometio hacer

siempre caso a lo que le dijera su madre.
Recorta cada parrafo y entrega un juego a cada participante
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ANEXO 24
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