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RESUMEN

Como indica la Organizacion Mundial de la Salud la poblacion adulta mayor tendra
mayor esperanza de vida, por lo tanto, bajaran los indices de mortalidad llevando a un
aumento en la tasa de centenarios, esto aumenta la probabilidad de la aparicion de
problematicas de salud mental, si no se toman las medidas necesarias en promocion y
prevencion de la salud fisica y mental durante el proceso de envejecimiento, se altera
la calidad de vida de los adultos mayores. El deterioro cognitivo leve es una
problematica que continuamente aqueja a las personas de la tercera edad; esto quedd
demostrado en los resultados de las pruebas de tamizaje que se aplicaron a los ancianos
del Centro Gerontoldgico Santa Ana, por lo anterior se evidencia la necesidad de
implementar un programa de estimulacion cognitiva para el adulto mayor, con el
objetivo de mantener las funciones cognitivas de los adultos mayores; se determind la
linea de base con un pre-test, se realizo la intervencidn y posteriormente se volvié a
aplicar la prueba para evaluar que funciones cognitivas se mantuvieron y en cuales
hubo declive. El impacto de la intervencién se realizé6 mediante el Abaco de Regnier
del doctor Francgois Régnier, como método de analisis de resultados, ofreciendo una
panoramica de las funciones cognitivas, preservadas, deterioradas, las que mejoraron y
las que tuvieron declive. El resultado de la sistematizacion pone de manifiesto que las
personas que participan en programas de estimulacién cognitiva mantienen funciones
cognitivas y mantienen habilidades intelectuales previniendo el declive de las

funciones mentales.

Palabras claves: Estimulacion cognitiva, Vejez, Deterioro cognitivo leve.



INTRODUCCION

La presente sistematizacion se realiza en la practica profesional en el Instituto de
Neurociencia y Neurorehabilitacion Aplicada Funcional (INNAF) como modalidad de
opcidn de grado de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios (UNIMINUTO), para
obtener el titulo de Psicdloga; segun los lineamientos para las modalidades de opcién de
grado del programa de Psicologia de UNIMINUTO (2013) en el articulo siete define la

sistematizacion:

como una reflexion sistematica de la experiencia profesional desarrollada por
el estudiante segun los campos 0 ambitos ocupacionales relativos a la praxis
de la psicologia. Esta reflexion se orienta a generar un saber tedrico y técnico
que pueda favorecer a la agencia en la que el estudiante ejecutd su proyecto
de préctica profesional, como también a la disciplina psicoldgica, y a
UNIMINUTO, es decir, debe favorecer a todos aquellos agentes que

intervienen el proceso desarrollado por el estudiante. (p.6)

Acorde con lo anterior, en la sistematizacion, a través de conocimientos adquiridos
previamente en el aula de clases se debe aplicar la teoria a alguna problematica hallada en
la agencia y esto permite generar propuestas ldgicas y coherentes ejecutables en la praxis

profesional que favorezca los diferentes agentes que se involucre en el proceso.

Esta sistematizacion se divide en 4 fases que son las del ver, juzgar, hacer y devolucion

creativa:



En la fase del ver se describe la agencia de practica haciendo un recorrido
histdrico, mision y vision de la institucion, también se hace un rastreo del campo
ocupacional de INNAF segln su razon social, posteriormente se describe el rol del
psicologo y la orientacidn psicoldgica, finalmente se hace un analisis y conceptualizacion
de la problematica identificada desde la perspectiva del psicélogo en formacion.

En la fase del juzgar se elabora el diagndstico y describe la problematica mas importante,
en el adulto mayor en el Hogar Geriatrico Santa Ana lugar en donde INNAF presta
servicios neuropsicoldgicos, también se va a elaborar el marco referencial en el cual se

apoya la propuesta.

En la fase del hacer se plantea la estrategia de intervencion, se describe y justifica
el programa, los objetivos, viabilidad, actividades a desarrollar con la respectiva

programacion.

Por ultimo, se tiene la fase de devolucidn creativa que consiste en la evaluacion
del programa, se analiza si se cumplieron los objetivos generales y especificos tanto del
programa como de las actividades, aciertos y desaciertos, oportunidades de mejoras y las
recomendaciones a la agencia de practica como al Hogar Geriatrico Santa Ana en la
ciudad de Medellin.

Este trabajo refleja las bases tedricas adquiridas en las aulas de clase de la corriente

cognitiva y neuropsicologica.



El area de intervencion que se presenta en esta propuesta se basa en la observacion
que se realiz6 en el Hogar gerontoldgico Santa Ana, en donde se evalu0 a través de un
instrumento psicoldgico el estado de los procesos cognitivo de los adultos mayores

durante el primer semestre del 2017.

La estimulacion cognitiva en el adulto mayor son una serie de actividades dirigidas a
mejorar, sostener y optimizar funciones cognitivas, se puede emplear en personas sanas
para prevenir deterioro y en personas con deterioro en la cognicién como terapia para

mantener y/o enlentecer el declive cognoscitivo.

Mantener las funciones cognitivas, de las personas de la tercera edad del Geriatrico
Santa Ana, es el objetivo del presente proyecto, ya que se encontro gque en esta poblacién
no se han realizado intervenciones similares. Es de gran importancia establecer
actividades de estimulacion que les permita preservar las funciones cognitivas tales como:

memoria, lenguaje, percepcion, funciones ejecutivas y atencion.

La expectativa es dejar un precedente de evaluacion, diagndstico y rehabilitacion para
la poblacion geriatrica atendida a través de INNAF; que sea punto de partida para futuras

intervenciones e investigaciones cientificas.



1. VER
1.1 Descripcidn de la agencia

1.1.1 Historia

El Instituto de Neurociencia y Neurorehabilitacion aplicada y Funcional INNAF nacio
el 11 noviembre del afio 2014, como iniciativa de la psicéloga y maestra en
neuropsicologia Juliana Maria Fernandez Medina con el fin de ofrecer a la comunidad los
servicios de evaluacion, diagndstico e intervencion neuropsicologica; empez6 con
atencion psicoldgica domiciliaria, en el mes de febrero del afio 2015 logré conseguir el
primer consultorio que se ubicaba en la loma del Tesoro e hizo una alianza con una
institucién que hacia evaluacién neuropsicologica y psicologia cuyos pacientes se
atendian por medio de INNAF funciones que realizé a lo largo de 2 afios; La institucion
con la cual hizo convenio tuvo que cerrar por motivos economicos, pero la clientela de
INNAF crecia cada vez mas por lo que se vio la necesidad de conseguir un espacio mas
amplio, desde el mes de octubre del 2016 hasta actualidad. INNAF presta servicios a
personas particulares, a Empresas Prestadoras de Salud EPS y establece alianzas con
instituciones educativas, fundaciones y hogares geriatricos para que estas puedan acceder

con costos accesibles al servicio de psicologia y neuropsicologia.

Actualmente INNAF presta los siguientes servicios:

e Atencion psicoldgica individual y grupal. (Incluyendo pacientes con
dolor cronico, trastornos de ansiedad, depresion, o personas que se
encuentren en proceso de duelo).

e Asesoria Familiar.
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Asesoria en orientacion vocacional - aplicacion de pruebas
neuropsicoldgicas.

Evaluacién Psicopedagdgica.

Evaluacidn neuropsicologica para adultos y nifios. (enfermedades
neurodegenerativas, neuropsiquiatricas, alteraciones del desarrollo entre
otras).

Rehabilitacion neuropsicoldgica para adultos y nifios.

Asesoria a colegios en el manejo de trastornos del desarrollo.
Aplicacion de pruebas psicotécnicas.

Neuroseleccion.

Técnicas de Estudio Especializadas para Nifios, Adolescentes y Adultos
(Mnemotécnica).

Psicoterapia cognitivo-conductual para familias.

Asesoria a docentes y personal del sector educativo en técnicas de
manejo escolar.

Creacion de planes de estudio y modificacion de la conducta.

Pautas de crianza, escuela de padres y asesoria en terapias conductuales

de tercera generacion.
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1.1.2 Misién

Somos un equipo de profesionales competentes para responder a las
necesidades de personas que requieren atencion prioritaria por psicologia y
neuropsicologia con diversas patologias neuroldgicas y mentales, contribuimos a la
obtencion de calidad de vida en las personas que acuden a nosotros por diagnéstico y
tratamiento, ademas de difusion del conocimiento entorno a los procesos cognitivos,

mentales y emocionales por medio de proyectos de investigacion. (INNAF, 2014)

1.1.3 Visién

En el afio 2023 seremos una institucion prestadora de servicios de salud basada
en las neurociencias, ademas de lograr obtener reconocimiento fomentar la
investigacion, reconocida como una de las instituciones importantes a nivel nacional,
ejerciendo con vocacion hacia la excelencia, con un equipo humano competente.

(INNAF, 2014)

Datos

Ubicacion: Carrera 35 # 8A-31 Poblado. (Medellin).
Teléfono: Oficina: 311 46 75

E-Mail: secretariainnaf@gmail.com

Celular: 312 809 2605


mailto:innaf@gmail.com
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1.2 Descripcion del campo ocupacional de la neuropsicologia

El origen de la neuropsicologia se relaciona fundamentalmente con el hecho de
gue no existian técnicas que permitieran observar el cerebro in vivo. Por ello, las
lesiones cerebrales no podian ser estudiadas mas que directamente, lo que solo era
posible en circunstancias excepcionales como, por ejemplo, heridas por
penetracion de cuerpo extrafio. Esto condujo al intento de encontrar un método que
permitiera determinar la existencia de lesiones cerebrales y de su localizacion, a
partir del estudio de las alteraciones conductuales producidas por dichas lesiones

(Benedet, 2002, p. 23).

Lo anterior gener6 investigaciones que relacionaban las lesiones en el cerebro con
la conducta, creandose el auge de la neuropsicologia estudiando a profundidad la relacién
entre funcidn cognitiva y una parte del cerebro e involucrando las respectivas afectaciones
emocionales y de personalidad, ddndose como objeto central de estudio de la
neuropsicologia las relaciones cerebro-conducta y la forma en que el encéfalo establece

conexiones para que se de las diferentes modalidades de cognicion.

La definicidn de neuropsicologia dada por Kolb y Whishaw (2006) en su libro

Neuropsicologia:

El estudio de la relacion existente entre las funciones cerebrales y la conducta

de los seres humanos. Aunque la neuropsicologia obtiene informacion de varias
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disciplinas-por ejemplo, de la anatomia, la biologia, la biofisica, la etiologia, la
farmacologia, la fisiologia, la psicofisioldgia y la fisiologia, - su foco central es
el desarrollo de una ciencia de la conducta humana, basado en las funciones del
cerebro humano. Por tanto, es diferente de la neurologia (que se ocupa del
diagnostico por parte de médicos especialistas en enfermedades neurologicas),
de las lesiones del sistema nervioso (que es el estudio de las bases moleculares
de las funciones del sistema nervioso realizado por cientificos que trabajan
principalmente con animales) y de la psicologia (que se dedica al estudio de la

conducta de manera mas general). (p.2)

Dicho lo anterior, la neuropsicologia, aunque esté integrada por varias ciencias se
diferencia muy bien de cada una de ellas y tiene muy claro su objeto de estudio el
comportamiento humano basado en las funciones cognitivas, las alteraciones cerebrales
sus respectivas patologias y cambios en las emociones o personalidad del hombre; ahora

veamos que para Gil (2007)

La neuropsicologia tiene por objeto el estudio de las alteraciones cognoscitivas y
emocionales, asi como de los desérdenes de la personalidad provocados por
lesiones del cerebro, que es el 6rgano del pensamiento y, por lo tanto, el centro de
la conciencia. En la medida en que el cerebro recibe e interpreta las informaciones
sensoriales, se comunica con los demas y se relaciona con el mundo mediante el
lenguaje y la motricidad, construye su continuidad y, por tanto, su identidad

coherente a través de la memoria. (p.1)
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La neuropsicologia apoyada especialmente por la corriente cognitiva estudia los
procesos mentales normales para lograr comprender las alteraciones cognitivas
producidas por dafios o lesiones cerebrales que altera la conducta, sin olvidar que
también la integran teorias tan fundamentales como la neurologia ciencia que es de
gran soporte porque con la generacion de nuevas tecnologias que posibilitan observar
en cerebro in vivo como las técnicas de neuroimagenes las cuales contribuyen a
entender con mejor precision el sistema funcional del cerebro y apoya la consolidacion

de esta especialidad.

Para Calderdn y Barrera (2014) el eje central de disciplinas como la
neuropsicologia se encuentra en los aportes que puedan contribuir a esclarecer la
relacion cerebro- comportamiento y la aplicacion que estos hallazgos tengan en la

practica clinica orientada a la evaluacion y rehabilitacion.

La Neuropsicologia a través de la evaluacion, el diagndstico y la rehabilitacion,
permite la deteccion precoz de diferentes condiciones de salud en la poblacion y
promueve programas de intervencion dentro del tratamiento a alteraciones
cognoscitivas, emocionales y conductuales especificas, secundarias a las mismas.

(Acosta, Dorado y Utria, 2014, p.7)

En conclusién, la neuropsicologia es un campo especializado de la psicologia que
se apoya de la neurologia, encargandose de estudiar, describir e interpretar los déficits de
las funciones cognitivas, localizar estos a nivel cerebral y relacionarlos con alteraciones
en la conducta, es decir, que cuando hay alguna lesién o dafio en el cerebro se generan

cambios en el comportamiento segun la zona cerebral afectada.
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1.2.1 Una mirada de la neuropsicologia en Colombia

“En los afios 50 surge paralelamente la neurologia y la psicologia como
profesiones creandose facultades en las universidades como la Nacional, la Javeriana
suscitando la formacion en neurofisiologia y psicofisiologia en la ciudad de Bogota”

(Galeano, 2009, p.1).

En los afios 70 se crea el Instituto Neuroldgico de Colombia en Bogota; unos diez
afios después se lleva a cabo el Congreso Internacional de Neuropsicologia en
Bogota, que fomentd el surgimiento de la Asociacion Latinoamericana de
Neuropsicologia y la creacidn del primer departamento de Neuropsicologia

adscrito a una institucion hospitalaria. (Galeano 2009, p. 1)

Acorde con lo anterior se evidencia que la neuropsicologia tiene una génesis muy
lenta en el pais debido a que en los afios 50 se da como especialidad médica la neurologia
en Colombia y la psicologia como profesion y dos décadas después o sea en los 70
(Galeano, 2009) se da gran auge a la neuropsicologia con el Instituto Neurologico de
Colombia de Bogota que fomenta la investigacién, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades del sistema nervioso, transcurren 10 afios para el surgimiento de la
Asociacion Latinoamericana de Neuropsicologia, también, se crea el primer
departamento de neuropsicologia adscrito a una institucion hospitalaria, lo cual

contribuye a la consolidacion de esta especialidad en el pais.
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En los 80 aparecen en Medellin la Neuropsicologia como céatedra, la creacion de la
Sociedad Neuropsicoldgica de Antioquia y el primer posgrado en el area; se inicia
la creacion de instituciones prestadoras de servicios de salud, con objetivos
académicos y cientificos; con el apoyo de COLCIENCIAS se incrementa la
investigacion y las publicaciones en neurociencias y neuropsicologia. (Galeano

2009, p. 1).

En Antioquia se inscribe al Hospital Universitario San Vicente de Paul un grupo
de neurociencias, liderado por el Doctor Francisco Lopera; el grupo de
neurociencias recibe reconocimientos nacionales e internacionales por promover
la investigacion clinica, en evaluacion y rehabilitacién como servicio y por los
grandes adelantos en la exploracion, profundizacion en el tema de las demencias;
al llegar la ley 100 los servicios de neuropsicologia no quedan dentro de los planes
béasicos de atencion en salud, lo que genera acciones de tutela por parte de la
poblacion logrando adquirir una cobertura mas amplia para que las personas de
bajos recursos econémicos puedan acceder a los servicios de atencion

neuropsicoldgica.(Galeano, 2009).

Es importante resaltar que la investigacion ha sido el pilar fundamental para
impulsar el desarrollo y el fortalecimiento de la neuropsicologia con las diferentes
ciencias que la integran, las tesis de grado presentadas en neuropsicologia en unas de las
universidades pioneras como la Javeriana , junto con los avances de los diferentes grupos
de neurociencias formados en el pais, al mismo tiempo los avances en las tecnologias

como las técnicas de neuroimagen y neurofisiologia en las cuales se puede observar
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estructuras anatomicas y funcionales del cerebro, registrar actividades neuronales

detectando cambios eléctricos en las redes neuronales.

Segun Ardila y Rosselli, (como se citd en Galeano, 2009) el crecimiento notorio
de la Neuropsicologia a partir de 1975 guarda relacion con siete eventos: 1.
Surgimiento de imagenes cerebrales. 2. Utilizacion de pruebas estandarizadas en el
diagnostico. 3. Desarrollo del area de la rehabilitacion neuropsicologica. 4.
Profesionalizacién de la Neuropsicologia. 5. Aumento del nimero de

publicaciones. 6. Integracion conceptual. 7. Ampliacion del campo de trabajo.

Desde lo anterior se puede decir que cada vez se ha “potenciado el desarrollo de la
neuropsicologia en Colombia, en sus diferentes areas que abarcan tanto el desarrollo
normal como patologico de los procesos cognitivos; en su alteracion como consecuencia

de lesiones adquiridas o por procesos neurodegenerativos” (Galeano 2009, p. 5)

1.3 Descripcion del rol de Neuropsicologo

Dentro de la busqueda de referencias sobre el rol del Neuropsicologo el articulo
gue mas se acerco y aclaro sobre este tema y recoge otras opiniones fue el de Norefia y
Rios (2007) por lo que a continuacion se presenta el siguiente resumen de los &mbitos

de aplicacién y funciones en cada uno de ellos:

Neuropsicologia en el ambito clinico.

En este &mbito la neuropsicologia esta en la capacidad de:



a)

b)

b)
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Hacer valoracion del alcance de las lesiones cerebrales, consecuencias y
capacidades preservadas con las que se pueda compensar los déficits.

Disefar programas de estimulacion o rehabilitacion neuropsicolégica, ajustado y
enfocado a las posibilidades reales del paciente, con el objetivo de que la persona
adquiera el maximo grado de autonomia.

Fortalecer el entorno familiar como red de apoyo de los pacientes con lesion
cerebral y su consecuente deterioro cognitivo ya que la familia es la primera
receptora del paciente que sufre impacto emocional debido a las afectaciones

generadas, por esto requiere de orientacion, educacion y ayuda.

Enel ambito investigativo

Norefia y Rios (2007) proponen la siguiente clasificacion:

Investigacion bésica:

El objetivo de los trabajos que se enmarcan en este enfoque es establecer
relaciones entre modelos de funcionamiento cognitivo normal y estructuras y
procesos cerebrales; asi pues, se parte de teorias y modelos de las psicologias
cognitivas y se ponen a prueba las hipdtesis de la investigacion en sujetos
generalmente sanos en un contexto de laboratorio (Norefia y Rios, 2007, p. 14)

Investigacion aplicada:

implica la utilizacion de los conocimientos adquiridos sobre funciones cognitivas

en la clinica del dafio cerebral. Una diferencia con respecto a la anterior es que en
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este caso se abordan problemas mas especificos (por ejemplo «¢hasta qué punto
tiene efecto la intervencion X sobre las alteraciones de la esfera de Y?» 0 «;Cual
es la correlacion entre la prueba neuropsicoldgica X y el funcionamiento en la vida

diaria del grupo de pacientes Y?»). (Norefia y Rios, 2007, p. 14)

Para concluir es necesario aclarar que en otros &mbitos como el infantil y
geriatrico, los cuales no se nombran en el articulo de Norefia y Rios el eje central es la
evaluacion y el diagnostico neuropsicoldgica, la rehabilitacion neuropsicolégica y la

orientacion.

Evaluacién y Diagnostico:

La evaluacion neuropsicoldgica suministra una estimacion, lo mas sistematica y
objetiva posible, de las capacidades y déficits cognitivo y comportamentales del
paciente. uno de los objetivos de la evaluacion neuropsicoldgica es determinar la
presencia de un trastorno demencial” o alteracion cognitiva y “especificar su curso
y evolucion con métodos cualitativos y cuantitativos bastante certeros del estado
cognitivo del paciente. (Ruiz, 2000, p.7).

A través de la aplicacion de técnicas evaluativas (test, cuestionarios) se define el

diagnostico brindando informacion clara y precisa sobre el estado de la persona.

Rehabilitacion: “implica el restablecimiento de la situacién de los pacientes al
grado de funcionalidad mas alto posible a nivel fisico, psicologico y de adaptacion social”

(Lubrini, Periafiez y Rios, 2011, p, 13)
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Asesoramiento a familiares: hace referencia a la atencién y pautas que la familia o
acomparfiantes del paciente deben seguir en el proceso o tratamiento requerido para

mejorar o rehabilitar determinadas funciones. Norefia y Rios 2007

Indican que cuando un paciente sufre un dafio cerebral suelen mostrar dificultades
conductuales y emocionales las cuales tienen un impacto directo sobre la familia,
por lo tanto, es importante que la familia comprenda la situacion y el proceso de
rehabilitacion con el fin de reducir la incertidumbre, eliminar creencias erréneas y
que se adecuen a la nueva situacion de tal manera que adapten el entorno familiar

para el afectado.

1.3.1 Descripcién del rol del psicélogo en formacion

El psicologo en formacion en INNAF se le asigna un &mbito ocupacional, que bien
puede ser educativo, gerontolégico o trabajos con fundaciones las cuales tratan nifios y

adolescentes en desamparo y con alteraciones conductuales.

Partiendo de lo anterior el psic6logo en formacidn en cualquiera de estos &mbitos
debe de usar herramientas en donde se pueda registrar informacion observada y analizar
problematicas, ademés debe estudiar, documentarse sobre la poblacion asignada para
proponer estrategias de intervencion, pero para ello es indispensable tener claro los
lineamientos neuropsicoldgicos a seguir como lo son la evaluacion, diagndstico,

orientacion y estimulos o rehabilitacion neuropsicologica.
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En el &mbito gerontologico el psicologo en formacion debe conocer los criterios
propuestos por el DSM V sobre el deterioro cognitivo y las etiologias de la demencia, las
alteraciones que estas generan en el adulto mayor y como abordarlas, para asi establecer

propuestas de intervencidn terapéutica.

Es preciso aclarar que cuando se inicia el proceso de précticas profesionales se hace
la correspondiente induccion en donde se explica las diferentes poblaciones que atienden,

las caracteristicas y el trabajo a desarrollar.

1.4 Descripcidn y conceptualizacion de las problematicas observadas

En la fase de observacion en el gerontoldgico Santa Ana se detect6 una
problemaética y es la falta de estimulacidn cognitiva, ya que en el historial de intervencion
desarrollado en la institucion no se encontraron programas de estimulacion cognitiva. Se
procedié a medir el nivel cognitivo con la aplicacion de la prueba de tamizaje construida
por el doctor y neurélogo Ziad Nasredinne en el 2005 la Montreal Cognitive
Assessment-Basic (Moca-B), (Evaluacion Cognitiva de Montreal-Basica) que tiene como
objetivo principal la deteccion de deterioro cognitivo en el adulto mayor; esta prueba esta
compuesta por 11 reactivos en la que evalta funciones cognitivas como funcion ejecutiva,
memoria, lenguaje, orientacion, calculo, percepcidn visual, denominacién y atencién;
dando como resultado la presencia o no del deterioro cognitivo en la poblacién evaluada.
La prueba se encuentra traducida en 46 idiomas y utilizada en mas de 126 paises. Fue

validada en Bogota por Olga Lucia Pedraza, Ana Maria Salazar, Fabio Alexander Sierra,
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David Soler, July Castro, Pablo Castillo, Angélica Hernandez, César Pifieros entre el afio
2012 y 2014. “desarrollado por el grupo de neurociencias de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud (FUCS) y el grupo de procesos cognitivos y de la educacién de la
Universidad El Bosque” (Pedraza, Salazar, sierra, soler, castro, castillo, Hernandez y

Pifieros, 2016, p. 222) con una muestra poblacional de 1174 adultos.

En la tercera edad se inician una serie de cambios fisicos y bio- psicoldgicos,
como por ejemplo la disminucion de la resistencia fisica y en lo cognitivo, fallas de las
funciones ejecutivas y de percepcion visual, “Hay menor capacidad de atencion, memoria
de trabajo y trastornos motores” (Salech, Jara y Michea, 2012, p. 19) lo cual se constituye

en un factor de riesgo para adquirir la enfermedad de Alzheimer.

En la préctica psicoldgica se evidencio la necesidad de realizar evaluacion,
diagndstico e intervencion neuropsicoldgica en los adultos mayores del geriatrico Santa
Ana, debido a que se encontrd, que en ningin momento se ha realizado evaluacion,
diagndstico y/o estimulacion de los procesos cognoscitivos en el adulto mayor que reside

en la institucién con el fin identificar el estado de los procesos cognitivos.

El deterioro cognitivo leve (DCL) es una afectacion que se da en la cognicion del
adulto mayor provocando un lento procesamiento de la informacion, dificultando el
aprendizaje, esta hace parte de la vejez; las personas siguen siendo funcionales, sin
embargo, los individuos que sufren DCL tiene una alta probabilidad de sufrir demencia
tipo Alzheimer. Segun Sanitas EPS (2017) la demencia compromete habilidades para
desarrollar las actividades normales de la vida diaria, presentando una sintomatologia

caracteristica:
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e Dificultad a la hora de recordar nombres de personas y objetos familiares.

e Problemas para realizar tareas que antes resultaban sencillas.

e Deterioro del sentido de la orientacion que lleva a perderse en rutas habituales.
e Extraviar cosas.

e Perder el interés por cosas que antes le entusiasmaba.

e Alteraciones del comportamiento.

e Pérdida de habilidades sociales

A continuacion, se presenta una tabla en donde se evidencia las diferencias entre
DCL y Demencia segun el DSM IV y el DSM V, con el fin de brindar claridad frente al
concepto de cada uno de los constructos y del por qué en este trabajo se tiene como
referente el DSM V que es en donde definen el Deterioro cognitivo Leve como un déficit
o declive cognitivo que no es patoldgico pero que es una alerta por que representa un

riesgo que conduce a la demencia como trastorno neurocognitivo mayor.
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Diferencias entre Deterioro Cognitivo Leve y Demencia analizando el DSM IV Y V

DCL

DEMENCIA

En el DSM 1V no se define el término
deterioro cognitivo leve, lo utilizan para

especificar cuando un sujeto puede padecer

demencia.

En el DSM V se refieren a DCL como

Trastorno neurocognitivo leve y uno de sus
criterios mas importante: preocupacion por el

mismo sujeto en cuanto a un declive del
rendimiento cognitivo y este debe estar

documentado por test psicoldgico. El déficit
no interfiere en la autonomia del paciente en

sus quehaceres cotidianos, ni relaciones
sociales. (p. 336)

En el DSM 1V para que haya una
demencia el sujeto debe desarrollar
multiples déficits cognoscitivos que
incluyen deterioro en la memoria y al
menos una de las siguientes alteraciones:
Afasia, apraxia, agnosia o una alteracion
de las funciones ejecutivas y deterioro en
la capacidad de aprender.

Segun DSM V “Evidencias de un declive
cognitivo significativo en uno o mas
dominios cognitivos” (p, 334)
interfiriendo con la autonomia del
individuo en las actividades cotidianas.
En este DSM V hablan de la demencia
como trastorno neurocognitivo mayor.

Fuente DSM IV y DSM V

Como se puede observar en el DSM 1V no se define el término Deterioro

Cognitivo Leve mientras que en el DSM V si lo definen denominado como trastorno

neurocognitivo leve haciendo especial énfasis en que este no interfiere con la

funcionalidad y autonomia de la persona que lo adquiera, mientras que en la demencia si

hay peérdida de funcionalidad y autonomia.
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A pesar de las diferencias iniciales entre deterioro cognitivo leve y demencia,
estudios recientes que se han realizado mediante técnicas de neuroimagen parecen
evidenciar que los pacientes con deterioro cognitivo leve tienen un riesgo mayor
de desarrollar algin tipo de demencia, incluida la enfermedad de Alzheimer, hasta
el punto de que algunos expertos llegan a considerarlo como una fase inicial de

la demencia. SANITAS (2017)

Dicha problemaética: la falta de estimulacion cognitiva en personas de la tercera
edad, no ha sido atendido ni se les ha realizado estimulacién cognitiva, por lo tanto, se
crea un programa de estimulacion neuropsicolégico con el objetivo de sostener
funciones cognitivas y sistematizar la experiencia del disefio e impacto de la

intervencion.
PREGUNTA PROBLEMA

¢ Cuales funciones Cognitivas se mantienen en los adultos mayores con deterioro

cognitivo después de haber participado en un programa de estimulacién cognoscitiva?
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2. JUZGAR

La fase del juzgar en el enfoque praxeoldgico es la fase de la interpretacién de las
problematicas observadas, en esta fase en ningin momento se hacen sefialamientos sobre
las dificultades que se presentan en la poblacion adulta mayor en el centro gerontologico
como lo es la falta de estimulacion cognitiva, si no que se comprende y analiza el
fendmeno encontrado con el fin de establecer estrategias de intervencion y transformar la

realidad encontrada.

2.1 Diagndstico

En los primeros acercamientos al Centro Gerontoldgico Santa Ana se observo que
el adulto mayor alli institucionalizado contaba con gran acompafiamiento por parte de los
familiares debido a que se evidencio que los visitaban entre semana y los domingos todos
estaban acompafiados por sus respectivos amigos y familias, por otra parte, llamé la
atencion la buena aptitud y la calidad de atencion que las enfermeras prestaban a los

longevos.

Dentro de la identificacion de necesidades se encontraron los siguientes aspectos a

mejorar:

e Atencion Social (para restablecimiento de derechos, si se da el caso)
e Atencion Psicoldgica permanente

e Cronograma de actividades diarios
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e Pizarras para escribir indicaciones de aseo y contribuir a la autonomia de
los longevos

e Falta de estimulacion cognitiva

De acuerdo a los requerimientos del centro de practicas solicitaron hacer un
programa de estimulacion neuropsicoldgico con el fin de mantener las funciones
cognitivas de los adultos mayores que alli se encontraban, por lo que se decide priorizar
esta problematica, por otra parte, se considera importante porque esto retrasa el deterioro

cognitivo permitiendo a la poblacion longeva mayor tiempo de funcionalidad.

Dentro del programa de estimulacion neuropsicolégico se trabaja actividades
que contribuyen e impulsan la autonomia e indicaciones de actividades diarias por lo
que contribuye a mejorar algunas de las necesidades de las personas que residen en el

Hogar Gerontoldgico Santa Ana.

Consecuentemente se procede a aplicar la prueba y se genera la siguiente

informacion:

De 12 adultos que se encuentran institucionalizados en el geriatrico Santa Ana, 3
presentaban dificultad para dar respuesta a la prueba dado su déficit visual y del lenguaje
por lo tanto no se les aplico la prueba , los 8 restantes contestaron la prueba de tamizaje
MOCA B (pre-test) a cabalidad dando como resultado que 5 de ellos presentaron
deterioro cognitivo mayor, finalmente 3 de los adultos mayores presentaron un deterioro
cognitivo leve con lo cual se establecio la linea de base de las funciones cognitivas. A

continuacion, se encuentran los siguientes resultados:
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Tabla 2 Resultados pre test, deteccion de deterioro cognitivo.

MOCA B

Funcion Memoria Percepcion

ejecutiva  Fluidez  Orientacion  Calculo  Abstraccion diferida visual Denominaciéon Atenciéon 1 Atencién 2 Total
1 1 6 1 3 0 2 4 1 2 21
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
1 1 6 3 3 2 2 4 1 2 25
0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 3
0 0 6 3 3 0 0 0 0 0 12
0 1 3 3 3 0 2 4 1 2 19
0 1 3 0 2 0 1 3 0 0 10

Fuente propia

la puntuacién méaxima de 30, siendo los puntos de corte sugeridos por el autor, 25/26 para DCL, y 17/18 para demencia (Pedraza, et

al., 2016) de acuerdo al resultado se evidencia deterioro cognitivo leve y demencia, por lo tanto, este trabajo se va a enfocar en el
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mantenimiento de las funciones cognitivas del adulto mayor del hogar gerontologico

Santa Ana que presentan deterioro cognitivo leve.

2.2 MARCO REFERENCIAL

2.2.1 Cognicion

La palabra cognicion, aunque de uso poco frecuente en el habla ordinaria, es

una vieja palabra espafiola de origen latino [cognitio >conocimiento, accion de
conocer] que denota el proceso por el que las personas adquieren conocimientos.
El adjetivo més frecuentemente utilizado es cognoscitivo que ha sido desplazado
por término cognitivo, que se reintroduce a través del inglés (cognitive). (Rivas M.

2008. P, 66)

En el diccionario de neuropsicologia de Padilla (2016) Cognicion es “un término
que en su forma mas simple significa conocimiento, pero puede implicar el resultado del
procesamiento de la informacion a partir de la percepcion” (p.26) y la palabra
cognoscitivo lo define como “relativo a los procesos psicoldgicos necesarios para que se

logre el conocimiento” (p. 27)



30

Dicho de una manera mas clara la cognicion hace énfasis en el conocimiento que
adquieren los seres humanos del entorno que los rodea a través de la modalidad de los

sentidos y la percepcion que pueda tener de cada experiencia sensorial con el mundo.

“La cognicion entrafia procesos de adquisicion, transformacion, organizacion,

retencion, recuperacion y uso de la informacién. Activamente, el sujeto extrae
informacion del entorno, que procesa y usa en la adquisicion de nuevos conocimientos y

en la accion.” (Rivas M, 2008, P, 72)

2.2.2 Procesos cognitivos

“Un proceso consiste en una serie de operaciones mediante las que una cosa se
transforma en otra activamente, el sujeto extrae informacion del entorno, que procesa y

usa en la adquisicion de nuevos conocimientos y en la accion”. (Rivas M. 2008. P, 71)

Los procesos cognitivos hacen referencia a las diversas capacidades mentales que
tiene el ser humano para transformar la informacion, poder percibir y desenvolverse en el
entorno; Guerra 2003 e Iraizoz 1999 (como se cito en Varela, Chavez, Galvez y Méndez
2004) definen los procesos cognitivos como “Funcionamiento global de sus diferentes
areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepcion, la
comunicacion, la orientacion, el célculo, la comprension y la resolucién de problemas”.

(p, 2) entre otros.
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Para concluir segun los autores Lupon, Torrentes y Quevedo (s/f) en Apuntes de
Psicologia de Atencidn Visual, en el tema 4 Procesos Cognitivos Basicos, define el

procesamiento de la informacion como:

Secuencia de actividades que un sujeto lleva a cabo desde que un estimulo
entra por sus sentidos hasta que emite una respuesta al mismo. Esta
actividad implica una representacion mental de la informacion mediante
simbolos, la manipulacion de dicha representacion y, finalmente, llevar a

cabo un determinado plan de accion en relacion con la respuesta. (p. 2)

Atencion.

Posner y Bourke 1999, (como se citd en Benedet 2002) “La atencion es la seleccion de
informacion para el procesamiento y la accion conscientes, asi como el mantenimiento del

estado de alerta requerido para el procesamiento atento” (p.116)

El sistema de atencion tiene dos funciones principales: mantener el estado de
alerta del sistema cognitivo y seleccionar la informacion relevante en cada
momento, a fin de que dicho sistema, que tiene una capacidad limitada, no se vea
desbordada. Esta seleccion parece estar determinada a la vez por eventos del
entorno y por las metas coordinadas del sistema cognitivo. (Benedet 2002, p.

117,118)

La atencion es un sistema que se encuentra construida por estructuras jerarquicas

de “mayor o menor complejidad, que se articulan en forma de redes neuronales situadas
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en diversas estructuras nerviosas” (Portallano 2005, p.144) Por lo anterior se puede decir
que existen unas modalidades de atencidn neuropsicologica explicadas por (Portollano,

2005):

Atencion focalizada: “Capacidad para dar respuesta de un modo diferenciado a
estimulos sensoriales especificos. Permite el procesamiento de determinados estimulos,

mientras se ignoran otros”. (Portollano, 2005, p. 145)

Atencion sostenida: “Capacidad para mantener una respuesta conductual mediante
la realizacion de una actividad repetida y continuada durante un periodo de tiempo

determinado”. (Portollano, 2005, p. 145)

Atencidn alternante: “Capacidad para cambiar el foco de atencion desde un
estimulo a otro, desplazandose entre varias tareas que exigen distinta respuesta cognitiva,
pero ejerciendo un control para que la informacion se atienda de forma selectiva”.

(Portollano, 2005, p. 145)

Atencion selectiva:
Capacidad para mantener una determinada respuesta ante un estimulo a pesar de la
presencia de varios estimulos distractores que de manera simultdnea compiten
entre si. La atencidn selectiva permite prestar atencion a las caracteristicas del
ambiente que son relevantes para la conducta dirigida a metas, excluyendo otros

estimulos. (Portollano, 2005, p. 145)
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Atencion dividida:
Capacidad para responder simultdneamente a diferentes estimulos y tareas o0 a
demandas diferentes durante la realizacion de una misma tarea. Permite la
realizacion de varias tareas atencionales de modo simultaneo, como por ejemplo
hablar con el acompafiante, mirar por el espejo retrovisor o controlar los pedales

mientras conducimos. (Portollano, 2005, p. 145)

Memoria.

“La memoria es el proceso cognitivo a traves del cual se codifica, almacena 'y
recupera una informacion determinada o un suceso concreto. Es el proceso psicolégico
que nos permite aprender” (Gonzalez, Redolar, Blazquez, 2013, p. 53) sin embargo el
aprendizaje se diferencia de la memoria en que este es la “capacidad para adquirir nueva
informacion” (Portollano 2005, p. 227) es decir que la memoria es basica para que se dé el

proceso de aprendizaje.

La memoria tiene unas fases fundamentales debido a que para almacenar
informacidn es necesario los procesos de codificacion, almacenamiento o consolidacion
y la recuperacion ya que la informacion no se produce en un Gnico momento. (Gonzélez,

etal., 2013, p. 53)

“La codificacion consiste en la transformacion de los estimulos sensoriales en
diferentes codigos de almacenamiento. Implica el procesamiento, consciente o
inconsciente, de la informacion a la que se atiende, con el fin de que sea almacenada

posteriormente” (Gonzalez., et al., 2013, p. 53)
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El almacenamiento o consolidacion: en esta fase se crea y se mantiene un registro
temporal o permanente de la informacion. EI material almacenado posee en este
momento una alta organizacion, lo que facilita el aumento en la cantidad de
informacion que puede ser almacenada. Posteriormente la informacion puede ser

perdida por olvido. (Gonzélez., et al., 2013, p. 53)

“La recuperacion: Hace referencia al acceso y evocacion de la informacion
almacenada a partir de la cual se crea una representacion consciente o se ejecuta
un comportamiento aprendido”. (Gonzalez., et al., 2013, p. 53) como la memoria es un
sistema tan complejo se considera prudente hablar de los tipos de memoria que se dan en
el aprendizaje segin Portollano 2005 se clasifica en Memoria a Corto Plazo y Memoria a

Largo plazo.

Memoria a corto plazo (MCP)

“Es el proceso de retencion inicial de la informacion durante un breve espacio de
tiempo que oscila desde algunas fracciones de segundo hasta varios minutos,
aunque algunos autores situan el limite temporal de la memoria a corto plazo en 30

segundos” (Portollano, 2005, p. 233)

Dentro de la memoria a corto plazo se tiene:

Memoria sensorial: “Es el registro inicial de la informacion a través de los
receptores sensoriales. Los distintos estimulos auditivos, olfatorios, luminosos, tactiles,

etc, acceden al cerebro a través de los 6rganos de los sentidos” (Portollano, 2005, p. 233)
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Memoria a corto plazo:

Es un sistema de retencion y almacenamiento con capacidad y duracién de varios
segundos. La memoria inmediata permite el archivo sensorial de la informacion,
con una capacidad limitada que engloba el analisis de la informacion a nivel

sensorial en areas cerebrales especificas. (Portollano, 2005, p. 233)

Memoria de trabajo: Baddeley 1990 (como se cito en Portollano 2005)
La memoria de trabajo es un sistema de almacenamiento con capacidad limitada,
gue nos permite manipular las informaciones, facilitando el cumplimiento de
varias tareas cognoscitivas de modo simultaneo, como el razonamiento, la
comprension y la resolucion de problemas, gracias al mantenimiento y a la

disponibilidad temporal de las informaciones. (p. 234)

Memoria a Largo plazo (MLP)

Es la capacidad para retener la informacion durante periodos mas prolongados de
tiempo o de manera permanente. La MLP también se refiere a la capacidad para
evocar la informacidn después de un intervalo de tiempo en el que el sujeto ha
centrado su atencidn en otra tarea. La MLP nos permite codificar, almacenar y
recuperar informaciones y tiene una capacidad tedricamente ilimitada, ya que a lo
largo de la vida podemos seguir realizando sucesivos aprendizajes como montar en

bicicleta o aprender nuevos idiomas. (Portollano, 2005, p. 235)

Dentro de la memoria a largo plazo se encuentra:
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Memoria explicita:
La memoria declarativa o explicita es un tipo de MLP que se refiere a las
experiencias, hechos o acontecimientos adquiridos a través del aprendizaje que
pueden ser conscientemente recuperados por el sujeto, es decir se refiere a los

hechos que son directamente accesibles a la conciencia (Portollano, 2005, p. 236)

Memoria implicita: “es aquélla que no puede examinarse de una manera
consciente, ni puede expresarse medirse mediante un sistema simbolico. Constantemente
estamos registrando nuevas informaciones de las que no somos conscientes, pero que

luego utilizamos sin darnos cuenta”. (Portollano, 2005, p. 236)

Dentro de la memoria a largo, Tulving, 1972 (como se cit6 en Portollano 2005)

dice que también dentro de este tipo de memoria se incluye la Memoria semantica que

Es la memoria de los conocimientos generales relacionados con las adquisiciones
de tipo cultural, como la historia del pais, las capitales de los estados o la Tabla de
multiplicar. La memoria semantica es una modalidad de MLP de tipo declarativo
que también se denomina memoria libre de contexto, ya que no tiene ninguna
conexion con el contexto espacio-temporal, sino que se refiere a los conocimientos
culturales del sujeto (p. 238). La memoria episodica “Se trata de una variedad de
memoria declarativa a largo plazo que se refiere a los hechos que han sucedido.
Esta asociada a un determinado contexto, ya que almacena informacion sobre

sucesos o episodios fechados espacial o temporalmente” (p, 238)



37

Percepcion.

Es la interpretacion de los estimulos recibido por el entorno a través de los
sentidos.

Todos nosotros primero transformamos estimulos (de la propia persona o del

mundo exterior) en sensaciones, las que al ser interpretadas (es decir, al atribuirles

un significado) se convierten en percepciones: siento algo hiumedo en la lengua

(sensacidn) y creo que es limonada (percepcién) (Cosacov, 2005, p.209).

“Cada modalidad sensorial proporciona al organismo la informacion derivada de
una forma especifica de energia crucial para poder desenvolverse en el nicho ecolégico

que ocupa la especie.” (Gonzalez., et al., 2013, p. 197)

Como se mencion0 anteriormente la percepcién se da segun la modalidad sensorial
que se utilice por lo que se puede decir que hay varios tipos de percepcion que el ser
humano desarrolla y esta tiene que ver con los sentidos del organismo, tacto, vision,
gusto, olfato, oido, que son los que permiten conocer y relacionar a los seres vivos con el

mundo que los rodea.

Examinemos brevemente ahora las diferentes modalidades sensoriales por las cuales se da

la percepcion:
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PERCEPCION VISUAL

“La vision es el proceso mediante el cual, los individuos adquieren conocimiento
sobre el mundo extrayendo informacién de la luz que emite. Palmar,1999, (como se citd
en Alvarez, 2006, p.9). La vision es la modalidad sensorial mas importante en humanos,
en los que casi la mitad de su corteza cerebral se dedica a procesamiento de imagenes

visuales. Glickstein, 1988 (como se cit6 en Alvarez, 2006).

Para que se dé el proceso de la vision primero que todo se debe contar con la Luz
que es la “radiacion electromagnética que un ser humano puede percibir conscientemente,
a través de las sensaciones visuales que esta energia produce al estimular su retina

Wyszecki y Stiles, 1982, (como se citd en Alvarez, 2006, p. 9)

Segun Ballesteros (2014) es importante:

Para tener una buena percepcion visual es necesario que tanto los
0jos como el cerebro funcionen correctamente. Los 0jos nunca estan
quietos. Cuando una onda luminosa atraviesa el globo ocular a través
de la cornea, llega a la retina tapizada por millones de fotorreceptores
(conos y bastones) sensibles a la luz. Estos fotorreceptores
transforman la energia luminosa en sefiales eléctricas que pueden ser

interpretadas por el cerebro. (p.79)
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Audicion.

La audicion es una de las formas de comunicacion entre los seres humanos ya que
“El oido es la estructura que transforma las vibraciones del aire en energia nerviosa”

(Alvarez, 2006, p.68). provocando sonidos. «

El sonido produce cambios en la presion del aire que llega al oido. Este drgano
transforma las vibraciones producidas por el aire en energia eléctrica. La funcion
del oido interno es transformar las vibraciones amplificadas de los sonidos en
impulsos neurales que pueden ser procesadas por el cerebro. (Ballesteros, 2014, p.

80)

“El sistema auditivo estd formado por dos oidos, dos nervios auditivos y las zonas
cerebrales a donde llega la informacidon auditiva. EI oido humano es un érgano complejo
formado por tres zonas: el oido externo, el oido medio y el oido interno.” (Ballesteros.
2014, p. 80)

A continuacioén, se describe cada zona del oido:

El oido externo: “Est4 formado por la oreja y el canal auditivo que protege la
membrana timpanica y mantiene otros rganos a una temperatura estable y sirve para

amplificar las intensidades de algunos sonidos” (Alvarez, 2006, p. 68)

El oido medio: “Es una cavidad de 2 cm3 de volumen, limitada en un extremo por
la membrana timpénica y el otro lado por la coclea” (Alvarez, 2006, p. 69) “el oido medio
actua como un aparato amplificador del sonido que llega desde la oreja a través del canal

auditivo” (Ballesteros, 2014, p. 108)
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El oido interno: “La funcién del oido interno consiste en transformar las
vibraciones amplificadas de los sonidos para que puedan ser procesadas por el cerebro”
(Ballesteros, 2014, p. 108) “en €l se encuentre localizado las células ciliares cuyas
vibraciones llegan a la cdclea llevando estas hasta la corteza auditiva localizada en los
I6bulos temporales hasta que llegando el mensaje eléctrico al cerebro” (Ballesteros, 2014,

p. 108)

Olfato.

Cuando se huele algo, moléculas de la sustancia olida se desprenden y llegan a

través del aire a la nariz, donde se inicia la percepcion olfativa, una de las

modalidades con las que se puede sentir la energia quimica del ambiente (Alvarez,

2006, p. 97)

“Las neuronas olfatorias se distinguen entre las neuronas porque viven poco (un
promedio de entre 30-60 dias) y porque son constantemente reemplazadas (por un proceso

conocido como neurogénesis)” (Alvarez, 2006, p. 97)

La estructura del sistema olfativo es un tanto larga explicar por lo tanto a

continuacion se destaca el proceso mas importante para que se dé el olfato.

La informacion sensitiva recogida en la nariz se transmite a los bulbos olfatorios
del cerebro, en el bulbo olfativo, los axones sensitivos aferentes establecen
sinapsis con las dendritas de las neuronas del bulbo en unas unidades sinépticas

separadas anatomicamente Ilamadas glomérulos proyectandose a la corteza
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olfatoria y posteriormente a la corteza orbifrontal que es donde se discrimina los

olores.” (Alvarez, 2006, p. 99)

Gusto.

“Se considera el gusto como una modalidad asociada al olfato, ya que ambos

actian conjuntamente en las comidas, dando lugar al sabor.” (Alvarez, 2006, p. 102)

Las moléculas que pueden degustar son detectadas por las papilas gustativas que son los
receptores del sabor la cuales estan conformadas por células que se llaman yemas o
botones; “En el hombre las distintas regiones de la lengua poseen tres tipos distintos de
papilas, las fungiformes, las caliciformes (o circunvaladas)” (Alvarez, 2006, p. 103)
“Las células gustativas son células epiteliales no neuronales, se excitan con corrientes
eléctricas y son capaces de generar potenciales de accion” Buck 2001, (citado por

Alvarez, 2006 p. 103)

Buck, 2001 (como se citd en Alvarez 2006)

En general las sustancias gustativas acttan sobre los canales idnicos sobre
receptores especificos situados en la membrana apical de la célula gustativa. La
consecuencia tipica de esta accion es la despolarizacion de la célula, de modo que
el potencial receptor resultante genera potenciales de accion en la célula gustativa,
gue provocan la liberacion de neurotransmisores en las sinapsis con las fibras

sensitivas (p.103)
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Tacto.

Segun Ballesteros, 2014 define el tacto como:

Un sentido complejo que depende de las percepciones que se producen a través de
la estimulacion de la piel que cubre el cuerpo humano. La piel es la superficie
receptora mas grande, capaz de detectar y transmitir distintas formas de energia
(mecanica, calorifica, quimica y eléctrica). En ella se encuentran localizados a
distintas profundidades los receptores cutaneos. Su capa méas profunda, llamada
dermis, desempefia una funcion muy importante porque en ella se encuentran los
receptores, 0 en la capa que une la dermis con la capa mas superficial llamada

epidermis (p.81).

“La informacion sensorial recogida en cada zona de la piel es enviada a la corteza
somato sensorial primaria, donde compone un mapa neutral que en conjunto constituye

una representacion de la piel” (Alvarez, 2006, p, 91) denominada homunculo.

Funcion ejecutiva

Para Ardila y Rosselli (2007) “Es la capacidad de filtrar la interferencia, el control
de las conductas dirigidas a una meta, la habilidad de anticipar las consecuencias de la
conducta y la flexibilidad mental; también incluye la moralidad, la conducta ética y la

autoconciencia” (p.188)

Luria 1968, 1980, (como se cito en Ardila y Rosselli, 2007)
relaciona los I6bulos frontales con la programacion motora, la inhibicion de las

respuestas inmediatas, la reorientacion en la conducta de acuerdo con las consecuencias
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en la conducta, la integracion integral de la conducta, la integridad personal y de la

conciencia.

En conclusién, Luria 1963, 1973, 1974, (como se citd en Ardila y Rosselli 2007)
“se entiende que los I6bulos prefrontales cumplen una funcion central en la organizacion
de la cognicion o “metacognicion”. O simplemente, en la organizacion de la actividad
dirigida y consciente”.
Baddeley, 1986, Stuss y Benson, 1986 (como se cit6 en Ardila y Rosselli 2007) se
dice que los Iébulos prefrontales participan también en el control ejecutivo de las
diferentes formas de actividad psicoldgica, por lo cual es comun referirse a una
funcion ejecutiva asociada con la actividad de las regiones prefrontales del
cerebro, enfatizando su papel basica en la planeacion, organizacion y control del
lenguaje, la memoria, la percepcidn, y ademas formas de actividad cognoscitiva

Benson, 1993 (como se cit6 en Ardilay Rosselli 2007 p, 187)

Lenguaje

En el &mbito de la neurociencia cognitiva y la neuropsicologia, podemos definir el
lenguaje como un sistema simbdlico utilizado para comunicar significados
concretos o abstractos, con independencia de la modalidad sensorial utilizada o del
medio concreto de expresion. Con esta definicion se incluye el lenguaje hablado y
escuchado, el lenguaje comunicado en forma escrita y el lenguaje de signos.

(Gonzalez., et al., 2013, p. 112)

Caracteristicas del lenguaje:
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El lenguaje se encuentra estructurado por fonemas, “los cuales son las mas pequefias
unidades de sonido con significado en una lengua que cuando son combinados en diversas

formas, estos elementos sonoros forman todas las palabras del idioma” (Rains, 2004, p. 126)

También se puede decir que el lenguaje esté altamente estructurado en relacion con
cémo pueden ser combinados los fonemas, a esto se le llama morfologia y como
pueden ser combinadas las palabras en frases y oraciones, a esta se le llama sintaxis o
gramatica, (Rains, 2004, p. 126) que son los que dan el orden y el significado a las
palabras para formar una oracion; al estudio del significado se le da el nombre de

semantica.

2.2.3 Vejez

Segun EI Ministerio de Salud y Proteccion Social (2017) la vejez representa
una construccion social y biogréafica del altimo momento del curso de la vida humana.
La vejez constituye un proceso heterogéneo a lo largo del cual se acumulan, entre
otros, necesidades, limitaciones, cambios, pérdidas de capacidades, oportunidades y

fortalezas humanas.

Las personas que estan en esta etapa de la vida se les nombra como adulto
mayor y segun el Ministerio de la Salud y Proteccién social inicia desde los 60 afios de
edad y este ciclo conlleva deterioro en la capacidad funcional cognitiva del ser

humano.
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Guerra 2003 y Iraizoz 1999 (como se citd en Varela, Chavez, Galvez y Méndez
2004) en su articulo Caracteristicas cognitivas en el adulto mayor hospitalizado a
nivel nacional del Peru, afirman que la funcién cognitiva cambia con la edad. Si
bien algunos individuos envejecen «exitosamente», es decir muchas de sus
funciones cognitivas permanecen igual que en su juventud; la mayoria sufre la
disminucion de algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva
informacion y ejecutar funciones motoras rapidas, mientras que otros sufren
condiciones como la enfermedad de Alzheimer que deterioran severamente su

funcionamiento cognitivo. (p,2)

Norefia y Rios (2007) mencionan algunas de las alteraciones que se pueden dar

en las funciones cognitivas en la vejez.

— Atencidn y velocidad de procesamiento: alteraciones en la capacidad para atender a
la informacion relevante y evitar las distracciones, mantener la concentracion en una tarea
durante periodos prolongados de tiempo, asi como una adecuada velocidad de respuesta,

etc. Rios & Mufioz Céspedes, 2004 (como se cito en Norefia y Rios, 2007)

Memoria: “dificultades en la adquisicidn de nuevos aprendizajes (amnesia
anterdégrada), la recuperacion de informacion antigua (amnesia retrograda), la memoria
prospectiva u orientada al futuro, fabulaciones o intrusiones en el recuerdo, etc”. Wilson,

1987 (como se citd en Norefia y Rios, 2007)

— Lenguaje y Comunicacién: dificultades en la expresion y comprension

linguistica, alteraciones de la lectura y escritura, alteraciones de los aspectos
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pragmaticos, etc. (Mufoz-Céspedes & Melle, 2003) (como se cito en Norefia y

Rios, 2007)

— Percepcion: alteraciones en el reconocimiento de objetos, en las distintas modalidades

sensoriales (visual, auditiva, etc.), conocidas como agnosias.

— Funciones Ejecutivas: alteraciones en los procesos necesarios para la conducta
inteligente y dirigida a metas (capacidad de anticipar y planificar, resolver problemas,
inhibir las respuestas automaticas, autorregular el comportamiento, etc.) (Mufioz
Céspedes & Tirapu Ustarroz, 2004; Tirapu, Mufioz-Céspedes, & Pelegrin, 2002). (como

se citd en Norefia y Rios, 2007)

2.2.4 Deterioro cognitivo leve

“El diagnostico de deterioro cognitivo leve (DCL) basicamente implica la
presencia de alteraciones de la memoria superiores a aquellas esperables para la edad y
nivel de escolaridad del sujeto, quien se desenvuelve adecuadamente en su quehacer”

diario. (Mulet, Sanchez, Arrufat, Figuera, Lobad, Rosich, 2005, p. 2)

El DCL es definido como un estado que, en ciertos casos, puede ser intermedio
entre el envejecimiento normal y el patoldgico, o bien como un estado que parece
delimitar un grupo heterogéneo de individuos que se encuentran en una situacion
de riesgo superior a la observada en la poblacion general para el desarrollo de una
demencia, especialmente la Enfermedad de Alzheimer. Artero, Petersen, Touchon
y Ritchie, 2006; Petersen et al., 2001; Saito y Murayama, 2007; Serra 'y

Caltagirone, 2008. (como se cito en Garcia, Diaz y Peraita 2014, p.372)
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Ademas, Petersen 1999 Otero, (Como se citd en Scheitler, 2003) el DCL hace
referencia a una condicion patoldgica que alude a un déficit cognitivo que distingue al
sujeto de sus pares normales, pero de severidad insuficiente para cumplir criterios

internacionales de demencia o de EA. (p. 8)

Para el DSM V la demencia consiste en el desarrollo de maltiple déficit
cognoscitivos que incluyen un deterioro de la memoria y al menos una de las
siguientes alteraciones cognoscitivas: afasia, apraxia, agnosia o una alteracién de
la capacidad de ejecucion. La alteracion no es lo suficientemente grave como para
interferir de forma significativa las actividades laborales y sociales y puede
representar un déficit respecto al mayor nivel previo de actividad del sujeto. (p

140)

El neurdlogo José Molinuevo (2007) en su libro Deterioro cognitivo leve, indica
que “Las diferencias fundamentales que se observan al comparar los criterios que
permiten identificar una demencia y aquellos que definen el DCL son el nimero de

dominios afectados y la alteracion consiguiente de las actividades cotidianas” (p.15)

Por lo anterior es importante mencionar los diferentes subtipos deterioro cognitivo
leve segun Serran, Dillon, Leis, Taragano y Allegri, 2013 los nombran y definen de la

siguiente manera:

Deterioro Cognitivo Leve Amnésico (DcLa): que es el que solo tiene rendimiento

bajo en los test de memoria.
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Deterioro Cognitivo Leve con compromiso de Multiples dominios (DCLmd): que
es el que tiene rendimiento bajo en varios dominios cognitivos, ejemplo; atencion,

memoria, lenguaje, funciones ejecutivas etc.

Deterioro Cognitivo Leve dominio Gnico no Amnésico (DCLduna): es aquella
con rendimiento bajo en cualquier area 0 dominio cognitivo, pero no en memoria. (Serran,

etal., 2013, p.332).

Se debe resaltar que es un “aspecto relevante para valorar la afectacion de un
dominio es, no sélo la magnitud del rendimiento deficitario, sino en cuantas pruebas
neuropsicoldgicas pertenecientes al dominio es estudio debe rendir un paciente para

considerarlo afectado”. (Molinuevo, 2007, p. 15)

Es importante decir que para diagnosticar el DCL o la demencia, se debe aplicar
pruebas cognitivas y neuropsicoldgicas en donde se avalla a profundidad el estado de las
funciones cognitivas ayudando a identificar las habilidades preservadas y alteradas,

apoyado del historial clinica y entrevistas a los familiares.

“La evaluacion neuropsicolégica debe proporcionarnos una descripcion valida de
los puntos fuertes y débiles del perfil cognitivo, con objeto de poder planificar un
tratamiento especializado y ajustado a dicho perfil”, Portellano, 2007, (Como se cito en
Bausela, 2008, p.37) “sin olvidar la esfera afectiva y de personalidad. Esta evaluacion
debe ser comprehensiva, ya que representa o debe representar el punto de partida de la

rehabilitacion neuropsicologica” (Bauselas, 2008, p.37)
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“La necesidad de encontrar marcadores que detecten tempranamente el DCL hace
que determinados test neuropsicoldgicos, basicamente de memoria, puedan ser
considerados marcadores tempranos de este sindrome”. (Garcia, Diaz y Peraita, 2014, P.

372)

El primer paso es detectar que haya deterioro cognitivo con pruebas de cribaje
entre las que se encuentran el MMSE o el Test 7 Minutos. Para confirmar la
sospecha se completa la evaluacion por areas, sobre todo la memoria, 0 empleando
baterias especiales para deterioro cognitivo y/o demencia. Es preciso evaluar las
capacidades funcionales mediante escalas de valoracién de las actividades de la
vida diaria y explorar los sintomas neuroldgicos y psiquiatricos. (Montenegro,

Montejo, Llanero y Reinoso, 2012, p. 1)

2.2.5 Estimulacion cognitiva

Who, 2001 (como se citd en Lubrini, Periafiez, Rios 2011) definen la estimulacién

cognitiva como:

Aquellas actividades dirigidas a mejorar el rendimiento cognitivo general o alguno
de sus procesos y componentes (atencion, memoria, lenguaje, funciones

ejecutivas, calculo, etc.) Ya sea esta en sujetos sanos o en pacientes con algun tipo
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de lesion en el sistema nervioso central. Ahora bien, en algunos contextos se
utiliza el término rehabilitacion que va mas alla e implica el restablecimiento de la
situacion de los pacientes al grado de funcionamiento mas alto posible a nivel
fisico, psicoldgico y de adaptacion social. Esto influye poner todos los medios
posibles para reducir el impacto de las condiciones que son incapacitantes y para

permitir a los pacientes alcanzar un nivel 6ptimo de integracion social. (Pag. 13)

Para Torres, Castellvi, (2004):

La base cientifica de la estimulacion cognitiva se centra en la capacidad plastica
del cerebro, el potencial y la reserva cerebral, y los principios de rehabilitacion
neuropsicoldgica. La intervencion no farmacoldgica estructurada y
sistematizada, que se centra en la estimulacion cognitiva, es efectiva para
maximizar las capacidades cognitivas del enfermo y minimizar su pérdida
funcional, y combinadas con la terapia farmacoldgica y psicosocial, y con la
psicoterapia, redundan en una mejora de la calidad de vida del enfermo y su

entorno. (p.39)

La plasticidad cerebral o neuronal es la respuesta que se da sobre una serie de
cambios, eléctricos, quimicos, estructural-morfoldgica y funcional ante cualquier
modificacion que afecte la estructura o normal funcionamiento interno o externo del
organismo, cuya finalidad es la adaptacion a la nueva situacion permitiendo ser operativo

y funcional a niveles aceptables. (Lozoya, 2003)
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Lubrini, Montes, Diez Ay Diez T, enfatizan que:

El conocimiento de la conectividad y la plasticidad cerebral proporciona una
nueva perspectiva desde la que abordar el funcionamiento cerebral y su
enfermedad, asi como los mecanismos de reparacion y recuperacion que
constituyen las bases para el desarrollo de terapias cognitivas y del

comportamiento. (p. 190)

Madrigal, (2007) en su articulo investigativo La Estimulacion Cognitiva en

personas Adultas Mayores llegaron a la conclusion que

Cualquier tipo de programa o terapia cognitiva aplicado a la poblacion longeva
beneficia el mejoramiento de las funciones cognitivas de las personas adultas
mayores y cuyo objetivo de cualquier programa de estimulacién cognitiva debe ser
Mantener las habilidades intelectuales (atencion, memoria, praxias, funciones
ejecutivas, calculo) conservadas el maximo tiempo posible con la finalidad de
preservar su autonomia. Crear un entorno rico en estimulos que facilite el

razonamiento y la actividad motora”. (P.9)
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3. HACER

3.1 Descripcion de la estrategia de intervencion.

La intervencion se realizara a través de un programa de estimulacion
neuropsicoldgico dirigido especialmente al adulto mayor, en donde se abordaran
actividades dirigidas a trabajar los procesos cognitivos tales como: memoria, atencion,
lenguaje y funciones ejecutivas. Las actividades se disefiaron de tal manera que se genere
un proceso de neurogenesis en el cual se requiere algunos grados de esfuerzo para lograr

las actividades sin generar frustracion e irritacion en el adulto mayor.

3.2 Consideraciones éticas

Para ejecutar el proceso de sistematizacion se tuvo en cuenta Ley 1090 del 2006.
Titulo 2 disposiciones generales, articulo 2 De los principios generales. Numeral 9
Investigacion con participantes humanos, la cual hace énfasis en la “dignidad y bienestar
de las personas que participan de la investigacion contribuyendo al bienestar humano”
(p.24) por otra parte también se tiene presente de la vigente ley el capitulo V11 de la
investigacion cientifica, la propiedad intelectual y las publicaciones en el articulo 49

y 50.
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Los profesionales de la psicologia dedicados a la investigacion son responsables de
los temas de estudio, la metodologia usada en la investigacion y los materiales
empleados en la misma, del analisis de sus conclusiones y resultados, asi como de
su divulgacion y pautas para su correcta utilizacion. Los profesionales de
psicologia al planear o llevar a cabo investigaciones cientificas, deberan basarse en
principios éticos de respeto y dignidad, lo mismo que salvaguardar el bienestar y

los derechos de los participantes. (p. 36,37)

La responsabilidad de un investigador al disefiar el método y metodologia en la praxis
psicoldgica en la intervencion con humanos debe fundamentarse en la dignidad y
bienestar, es decir, la poblacion o persona objeto de estudio debe ser valorado y respetado
cuidando de todos sus derechos primordiales reduciendo al maximo riesgos tanto fisicos
como psicologicos, la informacidn obtenida de la investigacion debe de ser utilizada para

buenos fines e interés cientificos y/o sociales.

Acuerdo NUumero 15, cuarta versién (2016) por medio del cual se actualiza el

Manual Deontoldgico y Bioético de Psicologia.

Primer nivel de jerarquia.
a.  No- maleficencia

“La no-maleficencia se formula como la obligacion moral de no lesionar la
integridad de un ser humano, razon por la cual el profesional esta obligado a realizar

buenas practicas no s6lo para con sus clientes, sino para con la totalidad de la
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sociedad. Este principio tiene una fuerte inspiracion utilitarista en la medida en que
considera que la accion o el proceder correcto no sélo es aquel que provoca el mayor

bienestar posible, sino el que evita o disminuye el riesgo de dafio.” (p.8)

El anterior se tuvo muy presente al momento de idear la metodologia y las
actividades a desarrollar en el programa de estimulacion cognitiva pues se enfatiza en
cuidar la integridad de cada adulto mayor provocando bienestar y evitando riesgos

psico-cognitivos en los pacientes.

Segundo nivel de jerarquia.
a. Autonomia

Algunos aspectos de la autonomia como principio universal fueron articulados

dentro del principio del bienestar del usuario en la Ley 1090 de 2006:

Los psicdlogos mantendran suficientemente informados a los usuarios tanto del
proposito como de la naturaleza de las valoraciones, de las intervenciones educativas o
de los procedimientos de entrenamiento y reconoceran la libertad de participacion que

tienen los usuarios, estudiantes o participantes de una investigacion (Art. 2, ordinal 6).

El representante legal del Hogar gerontologico Santa Ana y los respectivos
participantes fueron informados sobre la intervencion a realizar, especialmente en el

momento de aplicar cada actividad se indicaba el objetivo principal y sus beneficios; por
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ello siendo consecuentes con la normay con el principio de veracidad se firma

consentimiento informado en el Hogar gerontoldgico Santa Ana.

Ley 1850 del 19 de Julio del 2017 “Por Medio de la cual se establecen medidas de
proteccion al adulto mayor en Colombia, se modifican las leyes 1251 de 2008, 1315
de 2009, 599 de 2000 y 1276 de 2009, se penaliza el maltrato intrafamiliar por

abandono y se dictan otras disposiciones”

La presente ley promueve la proteccion al adulto mayor y penalizacién de a
aquella persona o institucion que no proteja o incurra en maltrato fisico y psicologico,
regula los centros de proteccion social e involucra la compafiia y apoyo de la familia del
longevo en la satisfaccion de la necesidades afectivas y bioldgicas; promoviendo

programas de asistencia a las personas de la tercera edad y redes de apoyo comunitario.

Lineamientos técnicos para los centros de promocién y proteccion social para

personas mayores

El Ministerio de la proteccidn social 2008 (Minproteccion) presenta algunas
consideraciones para “ofrecer a las comunidades interesadas, lineamientos para el
mejoramiento de la calidad de los centros de promocidn social para personas mayores
existentes y para la implementacion de nuevos centros de promocion social para

personas mayores”. (p.4)
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Los lineamientos para los centros de promocién social se centran, en que en el
adulto prevalezca el bienestar integral humano es decir que se cumpla a cabalidad la
“satisfacciones fisicas, psicoldgicas, sociales emocionales, mentales y espirituales”
(Minproteccion, 2008) de tal manera que tenga una vejez en condiciones dignas en las

diferentes esferas del ser humano ya mencionadas.

Dentro de los lineamientos se establece la Politica Colombiana de Envejecimiento
Humano y Vejez 2014-2024 que tiene como objetivo principal prevenir, mitigar y
superar las condiciones sociales que impactan en forma negativa la calidad de vida de la
poblacién mayor y crear condiciones para un envejecimiento activo de toda la
poblacidn; para ello, se basa en 4 ejes: Eje 1: Proteccion de los Derechos Humanos de
las Personas Mayores; Eje 2: Proteccion Social Integral; Eje 3: Envejecimiento Activo y

Eje 4: Formacion del Talento Humano e Investigacion.” (Minproteccion, 2008, p.10)

Este trabajo se involucra directamente con los lineamientos en el aspecto
psicoldgico especialmente en el area de la salud mental y en cuantos a los ejes de la
politica de Vejez se ubica en el eje En el eje 4 se basa en el desarrollo investigativo
sobre envejecimiento humano y vejez con el fin de proporcionar informacion valida para

para formar profesionales en el tema.



3.3 Justificacion de la estrategia de intervencion

En Colombia el Ministerio de la Salud y la Proteccion Social (minsalud) en el
diagnostico preliminar de personas mayores realizado en el Gltimo censo del 2005 del
DANE, informan que el aumento de la poblacion adulta mayor colombiana ha crecido
debido a que se registrd un 6.3% de la poblacion mayor de 65 afios de un total de
habitantes de 41.468.384. Los departamentos que encabezan con mayor cantidad de

esta poblacién adulta mayor es Bogota, Medellin, Cali y Barranquilla en su orden.

La poblacién mundial esta envejeciendo a pasos acelerados Entre 2000 y 2050,
la proporcidn de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara,
pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara de

605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo”. OMS (2017)

Como indica la Organizacion Mundial de la Salud la poblacién adulta mayor
tendra mayor esperanza de vida, por lo tanto, bajaran los indices de mortalidad
llevando a un aumento en la tasa de centenarios, esto aumenta la probabilidad de la
aparicion de problemaéticas de salud mental, si no se toman las medidas necesarias
en promocion y prevencion de la salud fisica y mental durante el proceso de

envejecimiento, se altera la calidad de vida de los adultos mayores.

Partiendo de los anteriores datos demograficos se debe recordar que la vejez

trae consigo una serie de deficiencias bio-psico-fisiolégicas que son normales en este

57
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ciclo de vida desde que no interfiera con la funcionalidad psicosocial del adulto mayor,
por tanto, es de resaltar que un programa de estimulacion cognitiva sirve para prevenir
el deterioro cognitivo en personas sanas y en personas con deterioro cognitivo leve
ya que trae multiples beneficios para la salud mental como por ejemplo: la prevencién
de demencia, el mejoramiento de habilidades cognitivas, el desarrollo de capacidades
cognitivas y enlentecimiento del declive cognitivo en el adulto mayor contribuyendo a

mejorar la calidad de vida en la vejez.

Se ha constatado la importancia de una adecuada estimulacion, ya que permite
mejorar la calidad de vida de la persona. Esta mejora se produce gracias a la
obtencidn de objetivos més especificos tales como el mantenimiento de las
capacidades mentales el maximo tiempo posible, la potenciacion de la
autonomia y la autoestima de la persona, la mejora de la interaccion de ésta con
su entorno y la disminucion de la ansiedad y la confusion, asi como otras
reacciones psicoldgicas adversas. (Serca, Instituto de altos estudios

especializados, 2018)

Esta sistematizacion se realizara con el fin de mantener el funcionamiento
cognitivo del adulto mayor institucionalizado en el Hogar Gerontologico Santa Ana a

través del programa de estimulacion neurocognitivo.
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Proposito

Esta sistematizacion tendré impacto en las siguientes areas:

Social: El programa beneficiara la sostenibilidad de las funciones cognitivas
de la poblacién longeva con DCL generando un impacto positivo en la autonomia de
los enfermos en su entorno, debido a que por medio de la estimulacién neurocognitivo

se logra el sostenimiento de las funciones cognitivas.

Académico: Presentar informacion atil sobre la calidad y la fiabilidad de los
programas neuropsicologicos, gue se apoyan en los datos y resultados arrojados por

esta sistematizacion.

Salud: Esta sistematizacion ampliara la vision de los profesionales del area de la
salud de la estimulacion como otra opcion mas de intervencion diferente a la
farmacoldgica para mejorar el mantenimiento de funciones cognitivas de los adultos

mayores.

3.4 Se plantea la estrategia de intervencion

Se trabajo en sesiones individuales de 20 minutos dos fichas de estimulacién
cognitiva, la sesion se realizard una vez en la semana con las personas residentes en el
Hogar gerontolégico Santa Ana, se van a realizar ejercicios enfocados en atencion,
funcién ejecutiva, lenguaje y memoria. Para cada ejercicio se presentd una ficha en

donde se desarrollaron las actividades acordes con el objetivo de la sesion. Al finalizar
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el programa de estimulacion se volvio a aplicar la prueba de tamizaje Moca B con el

propdsito de verificar el mantenimiento de dichas funciones cognitivas.

3.4.1 Objetivo general

Mantener funciones cognitivas de las personas de la tercera edad del Hogar
Gerontoldgico Santa Ana de la ciudad de Medellin (Antioguia) a través de un
programa de estimulacion Neuropsicologico.

3.4.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar a través de la prueba de tamizaje Moca B el estado de

las funciones cognitivas. (Pre-test)

2. Disefar un programa de estimulacion neurocognitivo para preservar

las funciones. (intervencion)

3. Estudiar el impacto del programa de estimulacion neurocognitivo a
través de los resultados de la prueba de tamizaje MOCA B de la

poblacion del Hogar gerontoldgico Santa Ana. (Re-test -Post-test)



3.4.3 Actividades a desarrollar
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ATENCION

Objetivo general
Estimular la atencién en el adulto mayor del Hogar gerontolégico Santa.

Objetivos especificos
Mantener la atencidn sostenida (o focalizada) en el adulto mayor de la
poblacion del Hogar gerontolégico Santa Ana.
Mantener la atencion dividida en el adulto mayor de la poblacién del
Hogar gerontoldgico Santa Ana.
Mantener la atencion selectiva en el adulto mayor de la poblacion del
Hogar gerontoldgico Santa Ana.

Actividades:

Rodear en un circulo los numeros 7 que encuentre y rodear con un
circulo las iméagenes que se repiten en cada fila.

Armar dos puzles de 4 y 6 fichas.

Rodea con un circulo las iméagenes que se repiten.
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MEMORIA

OBJETIVO GENERAL
Estimular los diferentes tipos de memoria en el adulto mayor del Hogar
gerontoldgico Santa a través de actividades que activen procesos sinapticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fortalecer la memoria de trabajo en el adulto mayor del Hogar
gerontolégico Santa Ana.

Fortalecer la memoria a corto plazo en el adulto mayor del Hogar
gerontoldgico Santa.

Fortalecer la memoria a largo plazo en el adulto mayor del Hogar
gerontoldgico Santa.

Actividades:
Jugar al concéntrese, observando las imagenes de igual denominacion y
ubicar la pareja en el lugar que se encontraban.
Proponer y cantar una cancion de su interés. (Evocacién de recuerdos)
Observar los objetos, posteriormente recordar cuales habia y ubicarlos.
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LENGUAJE

OBJETIVO GENERAL
Estimular los diferentes procesos de lenguaje en el adulto mayor del Hogar
gerontologico Santa Ana a través de actividades cognitivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Trabajar denominacion y conceptualizacion de imagenes propuestas en
las  actividades.
Trabajar comprension del lenguaje a través de la escucha y la lectura.
Trabajar seguimiento de instrucciones por medio de actividades que
indiguen determinado un patron especifico.

Actividades:
Emparejamiento de la palabra con la imagen.
Denominar animales y colores.
Emparejar palabras con el color.
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FUNCIONES EJECUTIVAS

OBJETIVO GENERAL
Sostener el comportamiento dirigido a metas en el adulto mayor del Hogar gerontoldgico
Santa Ana a través de actividades cognitivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Estimular la capacidad de planeacion de actividades basicas diarias.
Sostener la capacidad de abstraccién matematica basica del adulto mayor.
Trabajar andlisis y sintesis de la informacién

ACTIVIDADES:
Ordenar con numeros los pasos para lavarse el pelo.
Ordenar con nimeros los pasos para vestirse.
De las imagenes presentadas escoger los productos necesarios para
preparar un desayuno.
Ordenar los pasos para preparar huevos revueltos.
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Cronograma de actividades

Tabla 3 Cronograma de actividades.

Fecha

Actividad

Recursos

8-18 agosto del
2017

25 de agosto del
2017

8 de septiembre
del 2017

15 de septiembre
del 2017

22 de septiembre
del 2017

29 de septiembre
del 2017

06 de octubre del
2017

20 de octubre del
2017

27 de octubre del
2017

03 de noviembre
del 2017

10 de noviembre
del 2017

17 de noviembre
del 2017

Observacion y elaboracion
de historia clinica.

Aplicacion de prueba Moca
B

Planificacion de actividades.

Atencion

Memoria

lenguaje

Funciones ejecutivas

Memoria

Memoria y atencion

Memoria y funciones
ejecutivas.

Funciones ejecutivas

Post-Test Moca B

Documentacion para registrar la
informacién y un lapicero.

Pruebas impresas, lapicero y
cronémetro.

Computador

Ficha de ejercicio y lapiz.

Ficha de ejercicio y lapiz.

Ficha de ejercicio y lapiz.

Ficha de ejercicio y lapiz.

Ficha de ejercicio y lapiz.

Ficha de ejercicio y lapiz.

Ficha de ejercicio y lapiz.

Ficha de ejercicio y lapiz.

Prueba, lapiz y cronémetro.

65
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4. Devolucién Creativa

En esta fase se hace la evaluacion de si se presentd una transformacion de la
problematica priorizada en la fase del Juzgar y el analisis de la estrategia de intervencion
de la fase del Hacer, en devolucion creativa se identifica el cumplimiento de los objetivos
especificos y generales, también se manifiesta el aprendizaje adquirido por el practicante,
aciertos, reflexion tedrica, recomendaciones a la agencia, oportunidades de mejoras y las

conclusiones generales.
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4.1 Evaluacion del cumplimiento de los objetivos

Tabla.4 Evaluacion del cumplimiento de los objetivos.

Objetivos

Observaciones
Acierto y/o Desaciertos

Objetivo general: Mantener las funciones
cognitivas de las personas de la tercera edad
del Hogar Gerontoldgico Santa Ana de la
ciudad de Medellin (Antioquia) a través de un
programa de estimulacion neuropsicolégico.

Obijetivo especifico 1: Caracterizar a través de
la prueba de tamizaje Moca B el estado de las
funciones cognitivas. (Pre-test)

Obijetivo especifico 2: Disefiar un
programa de estimulacidn neurocognitivo para
preservar las funciones. (intervencion)

Obijetivo especifico 3: Estudiar el impacto del
programa de estimulacidn neurocognitivo a través
de los resultados de la prueba de tamizaje MOCA
B de la poblacién del Hogar gerontoldgico Santa
Ana. (Post-test)

Establecimiento de un programa de
estimulacion neuropsicoldgico y aplicacion
una vez a la semana de actividades a los
residentes del Hogar Gerontoldgico Santa Ana

Se evalUa satisfactoriamente a todos los
residentes del Hogar gerontoldgico Santa Ana
aplicando el pre test Moca B, verificando el
nivel de las funciones cognitivas en el adulto
mayor.

Una vez identificado el DCL se realiza el

disefio de las actividades del programa de

estimulacién de acuerdo a los resultados
obtenidos.

Se realiza un andlisis estadistico horizontal
que permite observar las funciones que se
mantuvieron y las que tuvieron declive con la
comparacion del pre-test y pos-test.

Fuente: Propia
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41.1 Aciertos

Ante la problematica de la falta de programas de estimulacion cognitiva en los
adultos mayores del Hogar gerontologico Santa Ana, se realizo un disefio de actividades
que fueron aprobado por la neuropsicologa del instituto y aceptadas por las directivas
centro gerontoldgico como parte del programa de estimulacion, ya que se tuvo en cuenta
las capacidades preservadas como la audicion, vision, capacidad de comprensién
(seguimiento de instrucciones) Y las alteradas para no generar frustracion o baja

autoestima en los participantes en el desarrollo del programa.

El rapport establecido entre la psicéloga en formacién y el adulto mayor fue
positivo, se establecio un vinculo de confianza, tranquilidad y seguridad de tal manera que
ellos siempre presentaron una actitud positiva al momento de realizar las actividades, lo
anterior evidencia la habilidad del psicélogo en formacion de establecer vinculos

positivos iniciales con el adulto mayor del Hogar gerontolégico Santa Ana.

La relacion que se establece entre paciente y terapeuta es fundamental, es la base
para que el proceso de estimulacién sea exitoso y se desarrolle con tranquilidad, pues
permite la colaboracion y la buena disposicion del paciente para que el psicologo
realice el trabajo extrayendo lo mejor en la sesion, debido, a que la dinamica de la
relacion se basa en la empatia del psicélogo y la confianza que se genera permitiendo

que se dé una buena comunicacion entre paciente y terapeuta.
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En un articulo chileno que se titula Efectividad de la psicoterapia y su relacion con
la alianza terapéutica realizado por Santibafiez, Roman y Vinet (2009) recogen
importante informacién en los antecedentes en donde encuentran importante literatura
que argumenta que el éxito principal del buen proceso y resultado terapéutico
corresponde a la buena alianza terapéutica que se da entre la relacion paciente y

profesional independientemente de las técnicas empleadas.

Definen la alianza terapéutica como la relacion que se da entre profesional y el
paciente durante el proceso psicoterapéutico en el cual se plantean acuerdos para el

proceso terapéutico.

En la discusion del articulo concluyen gue los psicélogos en formacion son
“capaces de establecer un vinculo inicial que estimula al consultante a mantenerse en
atencion psicolégica y ademas son capaces de mantener la motivacion de un paciente
para sostener un proceso de psicoterapia que muchas veces tiene una larga duracion”

(Santibafiez, Roman y Vinet, 2009, p. 279-280)

Por otra parte, es indispensable resaltar el compromiso de la directora y el personal
del hogar geriatrico, puesto que suministraron informacion oportuna y veraz, también
estuvieron atentos a cualquier requerimiento que se pudiera presentar para el desarrollo de

las actividades.

El aprendizaje adquirido durante la practica fue muy significativo a nivel

profesional y personal, aplicar la teoria adquirida en las aulas de clase permite afianzar los



70

conocimientos y lograr el objetivo del enfoque praxeoldgico que es generar una

transformacion en la realidad percibida como problematica.

Para finalizar se puede decir que se genero gran acogida y recordacion de los
participantes hacia el programa y hacia la psicologa en formacion, lo que produjo
satisfaccion a pesar de los graves problemas de memoria que algunos adultos mayores
presentaban y sin embargo cuando llegaba reconocian la practicante, recordaban las

actividades y evaluaban de manera positiva.

4.1.2 Oportunidades de mejoras (lecciones aprendidas)

La intervencion en el adulto mayor brinda conocimientos a nivel experiencial,
organico/fisiologico de esta etapa de la vida, “lo cual implica conocer mejor los cambios
ocurridos con la edad y los instrumentos adecuados para determinar qué es un
envejecimiento normal y como diferenciarlo de un envejecimiento patol6gico” Nussbaum,

1997 (como se citd en Ardila y Rosselli 2007. P. 227)

La basqueda de extensa biografia para poder disefiar las actividades que fueron
dirigidas a cada proceso psicoldgico y correspondiera a las habilidades del adulto mayor
evaluado forjaron y ampliaron conocimientos que se aplicaron con responsabilidad y ética

del psicdlogo en formacion con el fin de lograr los objetivos propuestos.
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Para finalizar es indispensable resaltar la confianza en las capacidades que INNAF
brindé al psicologo en formacion permitiendo proponer y disefiar estrategias para la

intervencion en la poblacion longeva.

4.1.3 Evaluacion global del cumplimiento de los objetivos

El cumplimiento de los objetivos se refleja en todo el proceso de la presente
sistematizacion, se logra realizar la linea de base con la cual se identifica el estado de las
funciones cognitivas de las personas institucionalizadas en el Hogar gerontoldgico Santa
Ana de la ciudad de Medellin, posteriormente se desarrolla las actividades del programa
de estimulacién neuropsicologico segun las capacidades detectadas en ellos para no
generar baja autoestima, frustracion o irritabilidad en el momento de ejecutarlas y
finalmente se mide la evolucidon aplicando el pre-test para evaluar el objetivo principal

en las fechas programadas y sin ningin contratiempo.

Se puede apreciar que segun los datos analizados del antes y del después se
alcanza satisfactoriamente el objetivo principal del programa de estimulacion
neuropsicoldgico que es mantener funciones cognitivas de las personas de la tercera edad
del Hogar Gerontoldgico Santa Ana de la ciudad de Medellin (Antioquia) a través de un
programa de estimulacion neuropsicolégico, debido a que los pacientes que finalizaron la
intervencion demuestra mayor cantidad de funciones cognitivas estables que con declive

cognitivo valorandose la intervencion en general como exitosa.
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4.1.4 Reflexion tedrica

La etapa de la vejez trae consigo cambios en las funciones cognitivas,
emocionales, fisioldgicos y bioldgicos que corresponde normalmente a este ciclo de vida.
Para Ardila, Rosselli, 2007 “El envejecimiento implica una serie de cambios fisicos,
psicoldgicos y sociales relacionados con cambios en todos los 6rganos, incluyendo el
cerebro. Con el paso del tiempo, empieza una serie de modificaciones cognitivas que
involucran la memoria, el lenguaje, la percepcion y la atencion. Estos cambios
cognoscitivos constituyen uno de los factores centrales de las etapas tardias de la vida”

(p.227)

Los cambios anteriormente mencionados no interviene en la autonomia y vida
social de la persona; sin embargo es importante prestar atencion a ellos debido a que estos
pueden conducir hacia el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) definido como un trastorno
que si no se previene y detecta a tiempo conduce directamente a la demencia, por lo tanto
es indispensable que el adulto mayor prevenga dicha patologia con actividad fisica, buena
alimentacion y ejercicios mentales que contribuyan al sostenimiento de funciones

cognitivas para evitar declives.

Es claro que un programa de estimulacion neurocognitivo se puede aplicar a
personas sanas para prevenir deterioro cognitivo y usar como rehabilitacion para sostener
funciones en personas con dafios cerebrales o restablecer funciones perdidas, generando
resultados favorables para el paciente en su autonomia y calidad de vida “Los resultados

del estudio, publicados en el ultimo nimero de la prestigiosa revista Neurology de la


http://www.neurology.org/
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Academia Americana de Neurologia, mostraron que al cabo de un afio, los pacientes que
habian acudido a las sesiones de estimulacion cognitiva y motora, presentaban una
situacion afectiva méas positiva. Ademas, presentaban menos problemas conductuales y
gozaban de una calidad de vida superior, con menos episodios de agitacion, menor
irritabilidad y mejor relacién con otras personas; sosteniendo las funciones cognitivas
estables mientras que los que no recibieron los estimulos declinaron (Infogerontologia,

2017)

Se puede evidenciar que la estimulacion neuropsicolégica es una herramienta no
farmacoldgica que refleja resultados favorables para quienes participan de programas de
estimulacidn cognitiva ya sea como prevencion o como rehabilitacion debido a que estas
se basa en la teoria de la plasticidad cerebral que consiste en la regeneracion de neuronas
(neurogeénesis) y en el restablecimiento de nuevas conexiones sinapticas (sinaptogénesis)

en el ser humano.

Sin embargo, hay un dato muy curioso que el Independiente pagina web de noticias
de Espafia el 5 de abril del 2018 informa que los adultos mayores sanos tienen la
capacidad de generar tantas nuevas neuronas como los adultos jovenes, informacion
publicada por un estudio que se realizé en la universidad de Columbia (EEUU) vy el

Instituto Psiquiatrico de Nueva York.

Esta nueva investigacion, que muestra la neurogénesis adulta y que ha dirigido
Maura Boldrini, profesora asociada de neurobiologia en la Universidad de

Columbia, analizé los datos de 28 individuos sanos de entre 14 y 79 afos que
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habian muerto de forma repentina a través de la autopsia del hipocampo (una region
cerebral relacionada con la memoria y el conocimiento). “Encontramos un nimero
similar de progenitores neuronales (capaces de generar neuronas) y miles de
neuronas inmaduras en los individuos de todas las edades”, explican los

investigadores.

La anterior investigacion genera la inquietud en cuanto al estilo de vida que lleva
los adultos jévenes que permitan llegar a la vejez sana, activa y productiva para la
sociedad y cambiar la cultura que en esta etapa de la vida las personas ya no son
socialmente funcionales debido a que si se lleva habitos saludables se podria llegar a este
ciclo de vida con menos alteraciones fisiologicas, cognitivos y totalmente productivos

para la sociedad.

4.15 Recomendaciones a la agencia

Es indispensable aumentar la frecuencia de visitas en la semana para la aplicacién de
estimulos, debido a que se generaria un mayor efecto si se hiciera minimo 3 veces, con el
fin de trabajar un proceso cognitivo por semana, como atencion, memoria, lenguaje,

funciones ejecutivas entre otras, y generar un mayor impacto en la intervencion.
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La estimulacion neuropsicoldgica genera en la paciente calidad de vida, por lo tanto,
se ve la necesidad de aplicar algun test que evalue esta area en el adulto mayor para

identificar evolucidn en esta variable.

El Ministerio de Salud social y la proteccion social establecieron unos lineamientos
técnicos para los centros de promocion y proteccion social para personas mayores del
2008, dentro del cual se recomienda aplicar el test DELTA para determinar las
condiciones de dependencia de las personas mayores, datos que aportaran a la

investigacion sobre adulto mayor y se complementara con el de calidad de vida.
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5. Andlisis de datos

Tabla 5 Pre test MoCa B Andlisis Abaco de regnier de las funciones cognitivas

MOCA B

Funcién Memoria Percepcion
ejecutiva  Fluidez  Orientaciéon  Calculo Abstraccion diferida visual Denominacién Atencién 1 Atencién 2

1

Fuente: Propia

El andlisis de &baco de regnier ofrece una panoramica del estado general de las funciones cognitivas, a continuacion, se

describe lo que indica cada color: Rojo muy desfavorable, amarillo neutro, verde claro favorable, verde oscuro muy favorable.
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Los resultados que se observan con rojo son las funciones cognitivas con deterioro
y estas son: funciones ejecutivas, memoria diferida y atencién 1-2; las funciones que
mejor se preserva son orientacion y denominacion, las que se encuentran estables o
favorables son célculo y abstraccion; las que esta neutra es fluidez; lo anterior a nivel

general.

El anterior resultado muestra que para futuras intervenciones se debe enfocar el
trabajo en un entrenamiento especial de las funciones cognitivas mas afectadas sin

descuidar las funciones preservadas y estables.

Analisis del proceso del paciente 2

Datos demograficos
Sexo: Femenino Edad: 85 afios Escolaridad: Profesional (contadora)
Informe Moca B Pre-test.

La paciente se ubica en la esfera de lugar y tiempo; de acuerdo al rastreo se encuentra
un deterioro en memoria inmediata y fluidez verbal, no realiza célculo matematicos basicos, en
la memoria diferida recuerda mayor cantidad de palabras a partir de los indicios de categoria y
opcion maltiple lo que indica pérdida de memoria a corto y largo plazo en la percepcion visual
se le dificulta identificar las figuras traslapadas, al denominar los animales presentados los
identifica con claridad; Se recomienda realizar actividades que estimulen sus procesos

cognitivos basicos. Su puntuacion es veintiuno 21 de treinta 30, indicando DCL.



Tabla 6 Analisis de las funciones cognitivas Paciente 2
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MOCA B

Funcion Memoria Percepcion Denominac

ejecutve  Fluidez  Orientacion Caleulo  Abstraccion  difenda

wsual

ion

Atencion  Atencion 2

1 1 1 0

1 1 3 3 4

Gréfica 1 pre-test y Pos-test analisis por funcién

PRE-TEST Y POS-TEST

escecceSeriesl eeeceeeeSeries2

Funcion ejecutiva

Atencion 2 3 Memoria inmediata
2
Atencion ‘.‘1 Fluidez
Ve
S e e,
i Qﬂt: ‘e,
LR . Poq
Denominacion $*«...,, : < .+*Orientacion
% 0 4 M
% ¢ so°
'..;.“',o
Percepcion visual Calculo

Abstraccion
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Tabla 7 Andlisis grafico 1

Subié Bajé Mantuvo

FE:

Fluidez
Orientacion
Calculo
Abstraccidn

M Diferida

P visual
Denominacion
Atencidn
Atencidn 2

El objetivo de mantener se logré en 7 funciones que son:

Funcion ejecutiva, fluidez, orientacion, abstraccion, Percepcion visual, denominacion,

atencion y atencion 2.

En célculo y memoria diferida hubo mejoramiento; no se registro declives en esta
paciente. En conclusién, se podria decir que el objetivo general se cumpli6 en su
totalidad, incluso registrandose mejoras en la estimulacién siendo este uno de los casos

mas satisfactorios.

Andlisis del proceso del paciente 3
Datos demograficos

Sexo: Femenino Edad: 85 afios Escolaridad: Profesional (Economista)
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Informe Moca B pre-test.

La paciente no se ubica en la esfera de lugar y tiempo; De acuerdo al rastreo se
encuentra un deterioro en memoria inmediata y fluidez verbal, realiza calculo matematicos
basicos, en la memoria diferida recuerda mayor cantidad de palabras a partir de los indicios de
categoria y opcion multiple lo que indica pérdida de memoria a corto y largo plazo en la
percepcion visual se le dificulta identificar las figuras traslapadas, al denominar los animales
presentados los identifica con claridad; Se recomienda realizar actividades que estimulen sus

procesos cognitivos basicos. Su puntuacion es diecinueve 19 de treinta 30, lo cual indica DCL.

Tabla 8 Analisis de las funciones cognitivas pre-test y pos-test Paciente 3

MOCA B
Funcion Memoria Percepcién Atencion Atencion
ejecutiva Fluidez Orientacion Calculo Abstraccion diferida visual Denominacion 1 2
0 1 3 3 3 0 2 4 1 2

0 1 4 3 3 1 0 2 1 2
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Gréfica 2 pre-test y Pos-test anélisis por funcion

PRE-TEST Y POS-TEST

eececceSeries]l eeeceeeeSeries2
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Tabla 9 Analisis gréafico 2

Subié Bajé Mantuvo

FE:

Fluidez
Orientacion
Célculo
Abstraccién

P visual
Denominacion

Atencion
Atencién 2
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Se mantuvieron 5 funciones cognitivas que fueron:

En fluidez verbal que esta involucrado con el lenguaje, Calculo, Abstraccion, Atencion 1,

Atencion 2.

La funcidn orientacion subid, por otra parte, se presentd declive cognitivo en percepcion
visual y denominacion. Es importante aclarar que la paciente presento alteraciones en funcién

ejecutiva la cual se mantuvo en el mismo estado

En conclusién, se podria decir que el objetivo general se cumplié en 6 funciones y subid
una con un total de 8 lo que es satisfactorio especialmente por el cuadro clinico, diagnostico

de Alzheimer que presenta la paciente.

Analisis del proceso del paciente 4
Datos demograficos

Sexo: Femenino Edad: 94 afios Escolaridad: Profesional (trabajadora social)
Informe Moca B pre-test.

Segun los dominios de la prueba no se evidencia alteraciones en las funciones ejecutivas,
la paciente se ubica en las tres esferas del tiempo lugar y espacio, denomina animales y posee
buena atencion focalizada, hace abstracciones categoricas y matematicas sin ninguna dificultad,;
sin embargo, se observa un leve deterioro en la memoria a corto y largo plazo. Se recomienda
realizar actividades de estimulos cognitivos para la memoria. La puntuacion es 26 de 30, la cual

indica DCL.



83

Tabla 10 Analisis de las funciones cognitivas Paciente 4

MOCA B

Funcion Memona Pemepcion Denominac
ejecutiva  Fluidez Orientacion Caleulo Abstraccion diferida wisual ion Atencion Atencion 2

1 1 3 3 F F 4 1 F
1 F 3 4 F 4 1 F

Gréafico 3 pre-test y Pos-test analisis por funcion
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Tabla 11 Analisis gréfico 3

Subié Bajé Mantuvo

FE:

Fluidez

Orientacidn

Calculo -
Abstraccién

M Diferida

P visual

Denominacidn

Atencién 1

Atencidn 2

Se mantuvieron 7 funciones cognitivas que fueron:

Funciones ejecutivas, orientacion, abstraccion, percepcion visual, denominacién, Atencion

1, Atencién 2.
Subid, fluidez y memoria por otra parte se present6 declive cognitivo en calculo.

En conclusidn, se podria decir que el objetivo general se cumplié en 7 funciones y
subieron dos funciones con un total de 9 lo que es satisfactorio para el paciente cumpliéndose el

objetivo general.
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5.1 Conclusiones generales

En el Abaco de regnier ofrece una panoramica general de las funciones cognitivas que
mas se afectan, esta refleja la teoria de Guerra 2003 y Iraizoz 1999 (citado por Varela, Chavez,
Galvez y Méndez 2004) en donde afirman que “las funciones cognitivas cambian con la edad, la
mayoria sufre la disminucion de algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva

informacidn y ejecutar funciones motoras rapidas. (p.2)

El anélisis de los resultados se evidencia que el objetivo general que es mantener
funciones cognitivas en el adulto mayor se logro, ya que se sostuvieron entre 6 y 7 funciones de

10 en cada paciente evaluando esto como positivo.

Por lo tanto, se puede comprobar la informacion establecida en el marco teérico en que
un programa de estimulacion neuropsicolégico, Madrigal (2007) “beneficia el mejoramiento de
las funciones cognitivas de las personas adultas mayores, mantiene las habilidades intelectuales

conservadas el maximo tiempo posible” (p.9)

Torres y Castellvi (2004) afirman que la estimulacion cognitiva es efectiva para
maximizar las capacidades cognitivas del adulto mayor y minimizar la perdida funcional” (p.39)

de las habilidades preservadas.
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Es indispensable resaltar el interés de los participantes que finalizaron el proceso, por
realizar cada una de las actividades y los bueno habitos de vida que tuvieron durante su proceso
de envejecimiento y los que tienen actualmente en su etapa de vejez, lo cual contribuye a

disminuir el impacto del deterioro cognitivo.
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