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INTRODUCCION

Este trabajo se elaboré con la intencion de contribuir a mejorar la calidad de vida de
los pacientes del area de psicogeriatria en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez. Ademas del control farmacoldgico, se busca que pueda entender y atender
la enfermedad con las caracteristicas y dificultades que ésta trae consigo, tanto para el
paciente como para la familia y las personas que se encuentran a su alrededor.

En las actividades establecidas en el manual de procedimientos del hospital
psiquiatrico, se busca dar soporte al familiar para que pueda brindar una atencién integral
al paciente. Es por ello la importancia de realizar dicha intervencion de apoyo, que brinde
a los familiares y/o cuidadores informacion y herramientas necesarias para poder
comprender y atender la enfermedad, ya que, una vez dados de alta, requieren el cuidado
y la atencion por parte de sus familiares en casa.

Por lo tanto, en este trabajo recepcional se elabora un programa educativo, un taller ara
familiares y responsables de pacientes con alguna enfermedad mental como demencia y
depresiéon. Abordando conceptos que permiten entender y comprender la enfermedad, los
comportamientos y dificultades que presentan o presentaran los pacientes, y sobre todo
brindando actividades que permitan fortalecer el funcionamiento de las capacidades cognitivas
y mejorar sus condiciones de vida.

En este sentido se plantea una propuesta enfocada a proporcionar informacién precisa,
gue les permita tener un panorama de la enfermedad que presenta el paciente; explicando las
caracteristicas de la enfermedad, qué son las funciones cognitivas y las deficiencias que
pueden presentar y la forma en que se pueden abordar; brindandoles conocimientos tedricos y
actividades sencillas que puedan llevar a la practica en casa.

Conociendo la enfermedad y las areas cognitivas posiblemente afectadas, pueden
tener una vision clara de qué y como tratar y trabajar con su paciente y qué actividades
pueden servirles para estimular sus funciones cognitivas y asi ayudara a mantener las

capacidades mentales y/o mejorar y optimizar su funcionamiento en la vida diaria.



La Psicoeducacion que se da al familiar, es fundamental para adquirir habilidades que
apoyen a su paciente y con ello, posteriormente, se abra la posibilidad de que, dichos
conocimientos y habilidades se puedan compartir en casa con los demas integrantes de la
familia para mejorar la integracion familiar. La estimulacién pretende activar, estimular y
entrenar determinadas capacidades cognitivas y los componentes que la integran, de forma
adecuada y sistematica, para transformarla en una habilidad, un habito o destreza (Sevilla,
2009). Es decir, aumentar sus potencialidades, habilidades y destrezas cognitivas para detener
o enlentecer el avance del deterioro cognitivo.

Garcia J. (2009) menciona que: La estimulacién es entendida como el conjunto de
técnicas y estrategias que pretenden optimizar la eficacia del funcionamiento de las
capacidades y funciones cognitivas como: percepcion, atencion, razonamiento,
abstraccion, memoria, lenguaje, procesos de orientacion y praxias, mediante una serie
de situaciones y actividades concretas, planeadas y estructuradas que ayudan a

mejorar la calidad de vida de los pacientes. (pp. 2).

Se busca que los familiares que atienden a los enfermos cuenten herramientas que les
permitan apoyarlos de manera integral, haciéndoles ver, que con pequefias actividades en la
vida diaria se puede estimular sus funciones cognitivas, reactivando estas para favorecer el
funcionamiento del individuo. Con las actividades planteadas, el paciente puede mejorar, de
acuerdo a sus posibilidades, el nivel de funcionalidad cognitivo, mejorar su comportamiento y
emotividad derivados de los dafios que trae consigo.

Para elaborar la propuesta de intervencion, se considera la postura de Mateer (2003),
guien menciona que la estimulacién cognitiva es un conjunto de estrategias y técnicas
enfocadas en optimizar la eficacia del funcionamiento de las diferentes capacidades y
funciones cognitivas como son percepcion, atencion, razonamiento, abstraccion, memoria,

lenguaje, procesos de orientacion y praxias; esto a través de una serie de actividades



concretas planeadas y estructuradas de manera concreta. También se asume que el proceso
de la estimulacion cognitiva, puede ser aplicado a cualquier persona, puesto que cualquier
individuo puede mejorar sus capacidades para ser habiles y diestros.

Por lo tanto, la intervencion profesional del Psicologo Educativo, comprende la
realizacién de un programa educativo, integrando conceptos claves como: caracteristicas de la
enfermedad, deterioro cognitivo, funciones y estimulacion cognitiva, actividades de reactivacion
y su ejecucion. Contribuyendo a mejorar la dinamica familiar en casa y la propia calidad de vida
del paciente.

El taller para fortalecer la de Estimulacion Cognitiva, tiene la finalidad de que los
familiares de los adultos mayores del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, puedan
tener los conocimientos necesarios que les permita entender al paciente su enfermedad y que
puedan ayudarle a brindar una atencién consiente de lo que su familiar pudiera necesitar.

El taller se elabor6 asumiendo la responsabilidad del disefio del taller y proporcionando
instrumentos necesarios que favorezcan el aprendizaje, de forma clara, ademas de considerar
metodologias pedagdgicas innovadoras que enriquezcan las situaciones de ensefanza-
aprendizaje y mejoren sus capacidades y el funcionamiento personal; con el objetivo de que las
personas a cargo de un familiar con alguna enfermedad mental, logren comprender y ejecutar
actividades de estimulacion que favorezcan la vida diaria con sus enfermos y puedan llevarlos
a un nivel maximo de funcionamiento de sus capacidades cognitivas.

Se consideran los conocimientos previos que poseen cada uno de los familiares y/o
cuidadores de pacientes con enfermedad mental, para identificar los conocimientos correctos o
errébneos sobre como han llevado la atencién en la familia, considerando la enfermedad y de ahi
partir para la construccion de aprendizajes nuevos y certeros.

El taller consiste de 12 sesiones con los familiares, dos veces por semana con una
duracion de 60 minutos cada sesion.

Con base en la formacion como psicélogas educativas, la propuesta se fundamenta en

el enfoque educativo de Aprender a Aprender, en el cual se busca que los participantes



puedan apropiarse de conocimientos sobre la enfermedad, que aprendan a reflexionar, hacer
y crear actividades que puedan contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente a través

actividades de estimulacion cognitiva.



Referentes Conceptuales

Envejecimiento

Las estadisticas en México han marcado que, en un ritmo variable, el tamafio de la
poblacién de 60 afios y mas, ha aumentado de manera sostenida. Para el afio 1930, en
México la poblacién de adultos mayores era inferior al millén de personas, esto es, 5.3% de la
poblacion total. EI Censo de Poblacién y Vivienda 2010, contabilizé 10.1 millones de adultos
mayores lo que representa 9% de la poblacion total (INEGI, 2010).

En 1990, la poblacién de 60 y mas afios alcanzé 5.0 millones de habitantes, de los
cuales 53.9%, es decir, alrededor de 2.6 millones eran mujeres. En un lapso de 20 afios, la
poblacion adulta mayor del pais ha aumentado de manera constante, practicamente se
duplicé (10.1 millones), pero en porcentaje relativo de la poblacién de mujeres practicamente
se mantuvo en el 53.4%.

En términos absolutos, la diferencia entre ambos sexos muestra una mayor brecha, que
pasa de 300 mil a 700 mil mujeres mas que la poblacion masculina en el periodo. (INEGI. 2010)
Por tanto, la poblacion mexicana puede considerarse joven en el ambito mundial, debido a que
la tasa de crecimiento de los ancianos en la Ultima década super6 a la del resto de los
mexicanos y aumentod en una tasa anual de 3.5 personas por cada 100 de 65 afios o mas.
Incluso las proyecciones de poblacion indican que México esta ubicado entre los 10 paises que,
porcentualmente, incrementard mas su numero de ancianos en los proximos 30 afios. Se
estima que para el afio 2030 sumara mas de 15 millones de personas en la vejez. Con esto se
estima que el nimero de ancianos ascendera més de tres veces en los proximos 30 afios (Asili,
2004).

En la Ciudad de México los adultos mayores representan un reto mayor debido a
gue, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), para 2020 se
tiene una poblacion mayor a 65 afios de edad de 1.02 millones, un 48 % mas que en el

ultimo registro de 2015. (DIF, 2021). Con el aumento de esta poblacién se incrementa la



demanda de servicios relacionados con la salud, vivienda, pensiones y espacios urbanos
que faciliten el transito de estas personas.

El envejecimiento es un fendmeno biolégico, que representa las Ultimas etapas del
desarrollo del ciclo vital, esto significa que son las Ultimas etapas de la expresion genética.
Este fendmeno inicia desde la fertilizacién, ya que a partir de ese instante comienza a
enumerar el contenido genético, el cual se vera influenciado con la forma de relacién con el
entorno. Por ejemplo, la longevidad es modificada por los habitos alimenticios.

Tradicionalmente se considera que el inicio del envejecimiento es el principio de una
decadencia funcional, sin embargo, no existe una edad en la cual el ser humano realice todas
sus funciones totalmente. Dado que cada individuo posee diferencias corporales, es dificil
hablar que un ser humano en particular disminuird de alguna forma y en algun porcentaje
determinada funcion a cierta edad.

Las funciones de cada etapa en la vida cambian, no son exactamente iguales a las de
otros estados del desarrollo, es decir, el significado de envejecer suele darse por  entendido,
considerando implicitamente que el organismo es una especie de maquina: pero se asume que
el envejecimiento conlleva desgaste, pérdida, deterioro, dafios, errores o fallas organicas. Esto
se relaciona con cambios organicos de todo el cuerpo, de tal forma que todo lo antes
mencionado concluye que el envejecimiento es un cambio mortifero, definitivo y gradual (Asili,
2004).

El envejecimiento es un proceso inevitable y degenerativo que depende del desarrollo
biol6gico del sujeto, el ambiente social y cultural en el que se desarrolla, en consecuencia, en
la dltima etapa de vida del ser humano, el cerebro comienza a sufrir deterioro, y con ello
dificultad para realizar algunas de sus funciones.

Los distintos ritmos de envejecimiento observados en todo el mundo corresponden
basicamente a la forma en cémo han cambiado los patrones de fecundidad, este hecho
histérico, ha contribuido para que las poblaciones tengan una mayor expectativa de vida, es

decir entran en un periodo que se denomina envejecimiento. Esto sucede cuando se mantienen



constantemente niveles de fecundidad bajo, los reportes de nacimientos disminuyen y, en
correspondencia, las personas de mas edad aumentan su nimero en proporcion al de las mas
jévenes. Expresado de otro modo, la principal causa, aunque no la Unica, de que una sociedad
envejezca, es la disminucion de la poblacion joven, y no que sus integrantes vivan mas afios.
Actualmente el proceso de envejecer es un proceso no patoldgico (Asili, 2004).

En gran parte de los casos es posible vincular estas dificultades con un dafo indudable
del sistema nervioso. Sin embargo, en otras ocasiones las alteraciones no se pueden
relacionar a un evidente dafio, pues no se cuenta con la informacién precisa para dicha
determinacion.

Por otro lado, es posible hallar evidencias de un dafio notable o pérdidas propias de la
edad sin estragos visibles de la funcionalidad. Las manifestaciones fisiolégicas de la vejez son
consecuencia de un dafio gradual de la funcion de los tejidos y sistemas que comprenden el
organismo y de la capacidad de los sistemas hemostaticos de control del cuerpo para
confrontar las exigencias del entorno.

Es posible que el dafio presentado que se atribuye a la senectud sea consecuencia de
la presencia de enfermedades previas no identificadas y por lo tanto no tratadas
adecuadamente (Diez, 2004). Resulta complicado definir hasta qué grado cualquier dafio de
indole fisioldgico, esta relacionado con la edad y, por otra parte, hasta qué punto es debido a
enfermedades y modificaciones en el estilo de vida.

Actualmente, la mayoria de los profesionales que analizan este proceso, desde la
perspectiva del conjunto de actuaciones necesarias para satisfacer las necesidades
asistenciales de este sector de la poblacion, sefialan como clave la nocién de “autonomia
funcional”. Es decir, una persona sera considerada biolégicamente “vieja” en funciéon de los
problemas que tenga para poder valerse por si misma. En este sentido, el grado de
“dependencia” es el concepto a partir del cual tienden actualmente a estructurarse los

servicios asistenciales dirigidos a este sector de la poblacion (Asili, 2004).

in



Enfermedades Mentales

Los ancianos normales son capaces de ajustarse a la disminucion leve de sus
funciones, sin embargo, es trascendental reconocer las caracteristicas normales de la
evidencia de enfermedades neurolégicas.

Segun Bruna et. al (2011), hay un gran nimero de ancianos que no presentan
patologias cerebrales, pero si decrementos minusculos en su funcionamiento
neuropsicologico. Es decir, la disminucién paulatina de la capacidad de memoria en los
ancianos se atribuye, relativamente, al desgaste de ciertos circuitos neuronales. Por lo tanto,
las deficiencias significativas son mostradas cuando el camulo de los efectos del deterioro
neuronal, la disminucién de la plasticidad, el dafio neurol6gico previo y las secuelas de alguna
enfermedad particular, rebasan un umbral dictado por las condiciones de cada caso especifico.
Todo lo anterior es importante al evaluar el estado mental del anciano (Bruna et. al 2011).

En la actualidad, han sido estudiadas las funciones cognoscitivas como la memoria,
con el objetivo de desvelar pruebas sensibles a las pérdidas tempranas y se pretende
determinar qué actividades, alimentos, aficiones, ejercicios y medicamentos dividen a estas
personas de aquellas que adquieren la enfermedad de Alzheimer entre otras demencias
(Purves, 2016).

El Alzheimer es una forma de demencia. Existe el reporte de que afecta de 5% a 10%
de la poblacién mayor de 65 afios y a una porcién mayor de adultos mayores de 85 afios
(Purves et al. 1997).

Demencia

La palabra demencia deriva del latin de, qué significa alejarse o alejado, y mens, que
quiere decir mente. Es decir, se define como una pérdida de la funcion intelectual que va mas
alla de lo normal. Se considera normal la pérdida irremediable de las capacidades mentales
gue ocurren con el envejecimiento, el término demencia estara reservado para aquellos casos

en que los trastornos de la funcion mental ocasionan una alteracién significativa de la vida del
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individuo. Dicho de otra forma, los trastornos leves de la memoria, que aparecen con el
envejecimiento, no constituyen demencia, asimismo, un diagnostico de demencia, segun el
DSM-IV, requiere que los sintomas den como resultado una alteracion importante en el
funcionamiento social, y ocupacional y que signifique un declive importante respecto al nivel de
funcionamiento previo (DSM-1V,1994).

En la edicién namero cuatro del DSM-1V, la demencia es definida como deterioro de
multiples funciones cognoscitivas, incluida la alteracion de la memoria, sin alteracion de la
conciencia. En esta misma edicién del DSM-IV se hace referencia a las funciones cognoscitivas
gue pueden estar afectadas en la demencia: la inteligencia global, el aprendizaje y la memoria,
el lenguaje, la resolucion de problemas, la orientacion, la percepcién, la atencién, la
concentracion, el juicio y las habilidades sociales. La personalidad también resulta afectada, si
una persona tiene un trastorno de la conciencia, probablemente cumpla los criterios
diagnésticos delirium.

El retraso mental se distingue de la demencia en que, el primero, es un trastorno en
donde el individuo afectado nunca tuvo un intelecto normal. Asi, la demencia es un trastorno
adquirido por el paso del tiempo en el cual el intelecto originalmente fue normal. Implica el
deterioro general de las capacidades intelectuales debido a un trastorno del Sistema Nervioso
Central (SNC (Seltzer, 1988), e involucra la desintegracion de la personalidad y
comportamiento, ademas del intelecto. Si es progresiva, quitara al sujeto todas las cualidades
gue lo distinguen como ser humano.

La demencia apunta a un sindrome clinico amplio y no a una entidad patol6gica
especifica. La pérdida de la memoria no necesariamente es gradual, pues puede ser repentina,
como ocurre en un accidente cerebrovascular, como el caso de una hemorragia, trombosis o
embolia. Dos aspectos que deben subrayarse en torno a la demencia son:

1.-La demencia es un sintoma o en tal caso un signo de numerosas entidades, y no una
enfermedad o entidad patoldgica en si misma. Los sintomas estan determinados por la

localizacion y la extension del dafio cerebral y no necesariamente por el tipo de
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enfermedad. Por ejemplo, las manifestaciones de la atrofia cortical frontal y de la

presencia de un tumor en dicha zona pueden ser semejantes.

2.- Este punto deriva del primero: como las etiologias de la demencia son
multiples, algunas de estas tienen remedio. Esto implica una gran responsabilidad del
clinico en términos del diagndstico y tratamiento propuestos. Lo fundamental en la
demencia es identificar el sindrome y manejar de forma clinica su causa especifica. La
reversibilidad potencial de la demencia depende tanto de la causa patolégica
subyacente, como de la existencia y aplicacion de un tratamiento efectivo.

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas comuUn de las demencias, es un
trastorno neurolégico progresivo caracterizado por alteraciones en los procesos cognitivos,
que hace que el cerebro se encoja (atrofia) y que las neuronas cerebrales mueran, es un
deterioro continuo en el pensamiento, el comportamiento y las habilidades sociales que
afecta la capacidad de una persona para vivir independiente. De acuerdo con el reporte
mundial sobre la enfermedad de Alzheimer, en el afio 2010, cerca de 35 millones de
personas adultas mayores en el mundo la sufren. Se estima que para el aflo 2030 esta frase
se incremente a 66 millones para alcanzar una cifra de 115 millones de personas afectadas
para el 2050. (Gutierrez, 2014, p. 11)

La segunda mas frecuente, es la vascular, relacionada de manera causal con las
enfermedades cerebrovasculares. La hipertension es un factor que predispone. Las
demencias vasculares alcanzan de 15 a 30% de los casos de demencia. Es mas comun en
personas con edades comprendidas entre los 60 y 70 afios y mas a menudo en hombres que
en mujeres. En 10 a 15% de los pacientes con demencia coexisten los tipos vascular y
Alzheimer (Kaplan y Sadock,1999).

Por otro lado, Paramio (2013), menciona que otras causas frecuentes de demencia,
las cuales representa de 1% a 5% de los casos, son el dafio cerebral, las demencias

relacionadas con el consumo de alcohol y otras vinculadas con trastornos de movimiento,
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como las enfermedades de Huntington y de Parkinson. Puesto que la demencia es un
sindrome bastante comun y tiene muchas causas, los clinicos deben realizar un cuidadoso
trabajo clinico para establecer el origen de la demencia de un paciente.

Las demencias también se clasifican en generalizadas cuando las alteraciones del
sistema nervioso estan extendidas a zonas muy amplias del encéfalo, y localizadas, cuando
afectan &reas mas restringidas. La clasificacion por localizacion en algunos casos (tumores o
embolias) es facil; sin embargo, en algunas demencias, por ejemplo, la del Alzheimer, son
afectados sistemas de neurotransmisién que proyectan a muchas areas corticales, de manera
gue la localizacién es muy difusa. Ademas, la localizacién del proceso es dificil en casos
avanzados, en los que son afectadas zonas cada vez mas extensas.

En el caso especificamente de la demencia primaria, inicia de forma insidiosa y
progresa con lentitud. A veces la historia clinica sugiere un inicio repentino relacionado con un
traumatismo, una enfermedad o un trastorno emocional, pero normalmente estos eventos solo
hicieron que se enfocara la atencién a un proceso existente. Asi como el inicio es insidioso, las
primeras manifestaciones de la demencia son sutiles y se refieren a cambios conductuales y
de la personalidad. En la mayoria de los casos, los cambios conductuales y de la personalidad
implican una pérdida de la espontaneidad. Los pacientes parecen apaticos y retraidos, se
alejan de familiares y amigos, se sienten solos y pierden interés en sus actividades
profesionales y pasatiempos, durante esta etapa, los pacientes parecen sufrir depresion,
cuyos sintomas pueden interpretarse en algunos casos como la respuesta emocional de un
individuo que percibe vagamente los cambios cognoscitivos que le ocurren (Paramio, 2013).

En otras personas los cambios de conducta y de la personalidad son muy distintos: los
pacientes se vuelven inusualmente extrovertidos y desinhibidos y pueden perder sus modales y
trato social. En estos casos, pueden producirse ademas errores de juicio que les causen graves
problemas profesionales y financieros. De esta forma, puede ocurrir que algunas personas
participen en desafortunadas aventuras de tipo sexual. Este escenario es menos comun que

aquel con apatia, retraimiento etcétera y mas frecuente cuando hay dafio en los l6bulos
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frontales, asociados a los cambios de personalidad aparecen los signos de deterioro intelectual.
Al inicio, el paciente tiene dificultad para realizar cualquier actividad que requiera pensamiento
novedoso o creativo. Por lo tanto, la demencia se manifiesta mas temprano en personas cuya
ocupacioén implica esfuerzo intelectual intensivo que en aquellas personas cuyas demandas son
menores; sin embargo, con el tiempo los pacientes tienen dificultad para realizar actividades
para las cuales antes eran muy capaces. Asi mismo Bruna (2011), indican que, de modo
irremediable, los trastornos de la memoria se vuelven evidentes y los enfermos repiten
preguntas una y otra vez porque no pueden recordar las respuestas, inicialmente se olvidan de
Sus citas y compromisos, para remediar esto, algunos pacientes cargan consigo una agenda o
un cuaderno gue contiene cierta informacion; no obstante, pueden olvidar hasta algunos de los
eventos mas importantes de su vida.

Aproximadamente al mismo tiempo que se manifiesta la amnesia, el lenguaje se
modifica: adquiere una cualidad estereotipada y se vuelve vacia y cada vez mas carente de
significado.

El deterioro progresa con lentitud en forma inexorable. Con el deterioro progresivo de
la memoria y otras funciones, los pacientes tienden a perderse primero en ambientes
novedosos, pero mas tarde adn cerca de casa, y no son capaces de reconocer a sus amigos
cercanos y familiares.

Pronto aparece la incontinencia tanto urinaria como fecal; ademas, es notoria la pérdida
de la capacidad de aseo. En las etapas finales, el paciente presenta un aspecto deplorable con
retraimiento total y silencio absoluto, y cominmente se encuentra tirado en la cama con las

extremidades en posicion caracteristica en flexion.
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Es inevitable algun grado de modificacidon conductual. Al inicio, los pacientes son déciles
y faciles de manejar, de modo que, si se les deja solos, tal vez no causaran problemas. En
algunos casos, pueden reaccionar y tornarse agitados y agresivos tanto verbal como
fisicamente. Esto ocurre sobre todo cuando son interrumpidos para realizar alguna actividad
cotidiana como bafiarlos, rasurarlos etc. o si se sienten agredidos o estan en situaciones poco
familiares. Algunos pueden mostrar espontdneamente conductas de irritabilidad y caracter
pendenciero. En algunos otros casos los pacientes presentan un estado continuo de agitacion
ansiosa, manifestado por la tendencia a caminar de un lado hacia otro o incurrir en otro tipo de
conducta repetitiva. La fase final de la enfermedad de Alzheimer es caracterizada por un estado
de comay muerte.
La enfermedad del Alzheimer es caracterizada por una distribucion selectiva de la
muerte neuronal en distintas areas del sistema nervioso central.
Depresion
Segun la OMS (2015), existe un amplio rango de factores relacionados con la
vulnerabilidad de las personas para padecer un trastorno psiquico, que actian como
desencadenante, favoreciendo la aparicion de la enfermedad mental, lo cual se observa mas
claramente cuando ocurre un acontecimiento vital de gran impacto o muy amenazante. En
ese sentido destacan los factores familiares como la pérdida parental, sobre todo si es
temprana, la falta de cuidados y los abusos en la infancia, la disfuncion de pareja; los
factores sociales como el desempleo o una baja calidad de vida; y los meramente personales
como la baja autoestima y el autoconcepto (AP A, 2000). Asi que, por ejemplo, las personas
con tintes depresivos refieren tres veces mas acontecimientos vitales de esta indole que la

poblaciéon normal.
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La depresion es un trastorno que es mas frecuente diagnosticar cuando no se
acompanfa de enfermedades médicas graves o de multiples diagnosticos médicos, ya que
sintomas como pérdida de energia, trastornos de la conducta alimentaria o alteraciones del
suefio se comparten con otros padecimientos de origen exclusivamente fisicos, y que el
médico general al otorgar el diagnéstico, no considera como una opcion el trastorno
depresivo (OMS, 2015).

Aspectos genéticos:

Los familiares de pacientes depresivos sufren de depresion en una frecuencia tres
veces mayor que los familiares de controles sanos.

Clasificacion:

En la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE- 10) (A
P A, 2000), se fundamenta la clasificacion de los trastornos afectivos en la descripcion
clinica del estado emocional y del comportamiento. A continuacién, se expone en forma
abreviada la Clasificacion de los Trastornos Afectivos:

Segun la American Psychiatric Association (2000), en los episodios depresivos tipicos
(leve, moderada o grave), por lo general, el enfermo que las padece sufre de humor
depresivo (tristeza), una pérdida de la capacidad de interesarse o disfrutar de las cosas, una
disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y adn
cansancio exagerado que aparece incluso tras un esfuerzo minimo.

Puede acomparfiarse de un amplio cortejo sintomatico como:

1. La disminucién de la atencién y concentracion.

2. La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

3. Las ideas de culpa y de ser intil.

4. Una perspectiva sombria del futuro.
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5. Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

6. Los trastornos del suefio.

7. La pérdida del apetito.

Abundando en la intensidad de la sintomatologia, precisamos diversos tipos:

El trastorno depresivo mayor de intensidad leve solo genera una pequefia
alteracion en la funcionalidad, las actividades sociales o en las relaciones
intrapersonales, rara vez solicitan por si mismos tratamiento.
En el trastorno depresivo mayor de intensidad moderada, los sintomas
generan una alteracién en la funcionalidad, las actividades sociales o en sus
relaciones interpersonales, sin que sea incapacitante.
El trastorno depresivo mayor de severa intensidad genera una gran alteracion en la
funcionalidad de la vida cotidiana del sujeto, y/o manifiesta ideacion suicida o sintomas
psicéticos (alucinaciones e ideas delirantes) que pueden o no ser congruentes con el estado
de &nimo
Deterioro Cognitivo
El cerebro

Para entender qué son las funciones cognitivas, comenzaremos explicando el
funcionamiento del cerebro, él es un 6rgano indispensable para que se lleven a cabo los
procesos cognitivos. Para Paramio (2013), el cerebro se define como uno de los centros
nerviosos constitutivos del encéfalo, existe en todos los vertebrados y situado en la parte
anterior y superior de la cavidad craneal; a lo que afiadiria que es la parte mas grande del
encéfalo, con una superficie formada por repliegues irregulares y surcos, que proporcionan el
espacio adicional que necesita para almacenar toda la informacion importante sobre el
cuerpo. Se divide, visto desde afuera, en dos hemisferios: izquierdo y derecho, que a su vez
estan divididos en cuatro I6bulos: frontal, temporal, parietal y occipital, que se sitian bajo los

huesos del craneo que llevan el mismo nombre.
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El I6bulo frontal controla la actividad motora aprendida, el estado de animo, el
pensamiento y la conducta. El I6bulo parietal interpreta las sensaciones que recibe del resto
del cuerpo y controla el movimiento corporal. El I6bulo occipital interpreta la visién. Los
I6bulos temporales permiten la identificacion de personas, objetos y de él dependen las
emociones y la memoria (Paramio, 2013).

Desde el punto de vista funcional, el cerebro es el motor o centro de control del
sistema nervioso, de actividades como la digestion, respiracion, los latidos del corazén,
movimientos de las diferentes partes de nuestro cuerpo, de nuestras emociones,
pensamientos etc. es decir, es el punto neurdlgico, siempre activo, que dirige la gran
magquinaria que es el ser humano a través de las conexiones entre los miles de millones de
neuronas que posee Yy las estructuras que lo conforman.

A continuacioén, se muestra la ubicacién de las funciones cognitivas en el
cerebro y la actividad que realiza cada una:

Funciones cognitivas. Areas funcionales del cerebro.

Funcion Motora

Sensibilidad

Cognitivay
Comportamiento

Vision

Habla

Figura 1

Funciones Cognitivas.
Atencion. Roig, Rios y Lapedriza, 2001 (citado por Bruna y Ruano, 2011) mencionan

gue la atencion es el proceso selectivo de la informacién necesaria, la consolidacion de los
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programas de accion elegibles y el mantenimiento de un control permanente sobre ellos. Por lo
tanto, la atencion puede ser entendida como un sistema complejo de subprocesos especificos,
a través de los cuales se facilita el manejo de informacion, la toma de decisiones y la conducta.
Algunas funciones del sistema atencional: mejora el rendimiento en numerosas tareas,
minimiza las distracciones, aumenta el nivel de procesamiento del &rea que esta siendo
atendida e implica cierta seleccion de estimulos. Facilita el acceso a la conciencia, es decir, la
atencion es necesaria para tomar conciencia de la presencia de un estimulo u operacién
cognitiva.

De acuerdo con Bruna (2011), la atencion no es una funcion unitaria, sino un sistema
complejo de subprocesos especificos mediante los que se controla el procesamiento de la
informacion, la recepcion, y orientacion, la capacidad de decision y la conducta. Constituye
un proceso basico y necesario para el correcto funcionamiento cognitivo general y su
importancia en todos los aspectos de la vida cotidiana.

Algunos autores, entre los que destacan Bruna (2011), han aislado tres factores las
medidas de la atencidn: control de la interferencia, flexibilidad cognitiva y memoria operativa.

Memoria. La memoria es el sistema cognitivo humano no divisorio que nos otorga
la facultad de aprender, almacenar y recuperar episodios, acontecimientos, hechos y
habilidades personales y sobre el entorno que habitamos. Dicho de otro modo, no hay
una memoria sino varias memorias (Tulving, 1983).

Cognitivamente, segun Signoret, 1987, (citado por Bruna et al., 2011) la memoria se
clasifica en:

Memoria inmediata: se refiere al recuerdo de informaciones que acabamos de
percibir. Tiene una capacidad limitada en torno a 7+ - 2 elementos y una duracién temporal
igual limitada.

Memoria reciente: memoria presente que nos permite retener informacién nueva
constituyendo recuerdos; puede ser incidente, la memoria de cada dia, intencional, en funcién

de un proyecto futuro: prospectiva, voluntaria: aprendizaje de memoria.
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Memoria remota: memoria resultada de todas nuestras experiencias, su

contenido es variado:

-Memoria episddica: memoria biogréfica personal.

-Memoria seméntica: conocimientos, acontecimientos adquiridos, culturales, historicos,
linguisticos.

-Memoria de las habilidades sensoriomotrices. Por ejemplo, conducir un coche.
Alteraciones en la memoria.

En los enfermos con demencia, encontramaos una alteracion en la capacidad de
aprender material nuevo y de recordar la informacion aprendida.

Asi como lo menciona Signoret, 1987 (citado por Bruna, 2011) el grado de dafio en la
memoria, en particular en la enfermedad de Alzheimer, es irreversible en algdn momento de la
enfermedad, dicho dafio es profundo, puesto que se ve afectada tanto la memoria reciente, y
por lo tanto el proceso de adherencia, produciéndose el olvido. El enfermo no puede recordar la
informacion reciente y también presenta dificultades en evocar informacion de la memoria
remota.

La amnesia es la pérdida o la disminucion adquirida de la memoria como consecuencia
de una alteracion de las estructuras neuroldgicas que sostienen la memoria. La estructura
neurobiol6gica mas basica en la formacién de nuevas memorias es el hipocampo, pero no es la
Unica estructura que participa en un sistema tan complejo como el sistema de memoria
humano.

Lenguaje. Este sistema extraordinario permite a las personas comunicar una ilimitada
combinacion de ideas por medio de una corriente muy estructurada de sonidos, asi como lo
mencionan Bruna et al (2011). Dicho de otro modo, el lenguaje es un sistema de signos que
utiliza el ser humano, basicamente, para comunicarse con los demas o para reflexionar consigo
mismo. Este sistema signos, puede ser expresado por medio del sonido (signos articulados) o
por medios graficos (escritura). Estas dos posibilidades de los signos linguisticos corresponden

a los dos usos del lenguaje.
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Ahora bien, el desarrollo del lenguaje requiere el conocimiento del cédigo verbal y a su
vez la eficaz interaccion de una serie de habilidades cognitivas, linglisticas y conductuales.

Por ello la memoria, el razonamiento y la abstraccion son procesos importantes en
actividades intelectuales que requieren del lenguaje; asi como las habilidades motoras que
controlan el habla y el lenguaje gestual.

Con relacién al tema del lenguaje, Bruna et al (2011) destacan que existe una afeccion que
limita e impide la capacidad para comunicarse, y la definen como: Afasia, Berthier (2014),
refiere que es la pérdida o deterioro de los procesos complejos de interpretacion y formulaciéon
del lenguaje simbdlico debido al dafio cerebral adquirido que afecta a la red ampliamente
distribuida de estructuras corticales y subcorticales del hemisferio dominante del lenguaje.

Puede afectar a la expresion y a la comprension, asi como a los niveles semantico,

fonoldgico, morfolégico y sintactico del lenguaje, y tiene gran variabilidad segun el volumen y la
localizacién de la lesion.

En la afasia, otras funciones cognitivas dependientes del hemisferio izquierdo como la
memoria auditivo-verbal a corto plazo y la atencion, indispensables para el funcionamiento
adecuado del lenguaje, también pueden estar afectadas (Bruna et al 2011).

La afasia causa un grave impacto en la persona afectada, limita su capacidad
funcional y afecta al rol que juega en la sociedad y en el contexto social inmediato.

Lecturay escritura. - estas se pueden realizar por diferentes rutas, aunque en realidad
se considera que operan en paralelo y de forma complementaria. En seguida se describen
estas.

> Ruta léxica semantica: para la lectura se inicia con el andlisis visual, que permite
identificar las letras y silabas; en el Iéxico visual se reconoce la forma ortografica
correspondiente; en el sistema semantico se activa el significado asociado.

> Ruta Iéxica semantica: permite la lectura o escritura al dictado de palabras por via léxica,
reconociéndose como palabras, pero sin acceder al significado.

> Ruta fonoldgica o subléxica: permite leer o escribir al dictado pseudopalabras o palabras
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desconocidas mediante el mecanismo de conversion grafema-fonema. Permite por si
sola la lectura y escritura en lenguas transparentes como el castellano, aunque deben
producirse errores ortograficos y probablemente mayor lentitud, mientras que la ruta
léxica es imprescindible en lenguas no transparentes como el inglés.

Alteraciones en las funciones cognitivas:

-Alteraciones en el procesamiento léxico. El dafio semantico aislado es poco
frecuente en pacientes afasicos con lesiones vasculares; suele asociarse a otros trastornos
y puede ser dificil de reconocer (Basso, 2005, como se cité en Bruna 2011).

La demencia semantica, por su parte, es una alteracion selectiva y degenerativa del
sistema semantico.

El déficit semantico afecta a la comprension y a la produccion, puede ser especifico por
categorias y altera mas los rasgos mas especificos de los conceptos.

El dafio en los Iéxicos auditivo y visual causa dificultad de comprensién auditiva y lectora,
respectivamente; en el Iéxico fonoldgico, anomia l|éxica; en el Iéxico ortogréfico, errores
ortograficos.

El dafio en los buffer de entrada (andlisis auditivo y analisis visual) produce déficit de
identificacion de fonemas y de grafemas, respectivamente. El dafio en los buffer de salida

ocasiona errores en la produccién fonolégica u ortografica del estimulo.

El dafio en el mecanismo de conversiéon grafema-fonema-grafema altera la
lectura o escritura de palabras nuevas y de palabras gramaticales con escasa
representacion semantica.

-Apraxias y Agnosias. Fernandez (2011) sefiala que dia a dia cada individuo realiza
actividades como beber de una taza, vestirse de una manera correcta, usar cubiertos,
reconocer productos y marcas en el supermercado, llenar un vaso con agua, conducir y
estacionar un coche entre otras, las cuales implican diferentes habilidades de percepcién y de
ejecucion motoras. Cuando hay una lesion cerebral se ven afectadas estas capacidades y los

individuos presentan dificultades para reconocer caras y personas, para diferenciar objetos y
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realizar las secuencias de movimientos voluntarios para realizar actividades especificas
cotidianas.

Por otro lado, para realizar un acto aprendido, las diferentes partes del cuerpo deben
colocarse de una manera especifica y en una posicién concreta, realizando en un orden los
movimientos necesarios para ejecutar la tarea de acuerdo con el tipo de acto, la posicion y el
tamaifo del objeto con el que se va a interactuar. En la conducta motora voluntaria se
distinguen dos componentes, por un lado, el componente cognitivo que se encarga de procesar
la informacion que facilita la elaboracion de los planes motores y contiene aspectos internos y
no observables. El otro componente es el motor o periférico que posee los pardmetros
asociados con la implementacion del acto motor en los musculos. Aunque generalmente los
componentes se complementan, en algunas personas con dafio cerebral se observa una
disociacion entre ambos.

-Agnosias. El término deriva del griego y significa ausencia de conocimiento. Las
agnosias pueden ser consideradas como alteraciones en el proceso de reconocimiento e
identificacion de los estimulos que percibimos a través de diferentes modalidades sensoriales.

Las agnosias se pueden clasificar segun Perea, (2001):

1. El canal sensorial afectado: agnosias visuales, auditivas, tactiles y olfatorias.
2.La modalidad que especificamente no se reconoce: agnosia de objetos, caras,
movimiento, colores, letras, digitos, etc.

-Apraxias. En 1871, Steinhal utilizé por primera vez el término para describir distintos
trastornos neurolégicos ya sea adquirido o del desarrollo. Sin embargo, al paso de los afios el
significado actual engloba un conjunto de alteraciones de la programacion del movimiento
voluntario, aprendido e intencional, sin que existan déficits sensoriales, motores y perceptivos,
trastornos de la comprension verbal, falta de colaboracion o deterioro mental grave (Perea,
2001).

El origen de las apraxias es diverso, aparece como secuela de lesiones cerebrales

focales o difusas, de los traumatismaos craneoenceféalicos, o enfermedades cerebrovasculares y
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neurodegenerativas, tumores, procesos infecciosos o toxicos entre otros que afecten alguno de
los componentes del sistema funcional cerebral praxico (Bruna et al 2011).
Funciones Ejecutivas.

Un ser humano independiente es aquel que esta capacitado para autogobernarse, que
elige y decide por si mismo. Para lograr tal independencia la persona debe tener la capacidad
de controlar y coordinar de forma consciente sus pensamientos, sus acciones y emociones.
Las habilidades cognitivas permiten al individuo modular las operaciones de varios
subprocesos cognitivos y de este modo la dindmica de los procesos mas complejos de la
cognicién humana recibe el nombre de funciones ejecutivas.

Segun Shallice, 1986 (citado en Mufioz, 2001) las funciones ejecutivas son los
procesos que vinculan ideas, movimientos y acciones simples, y los orientan a la resolucion
de conductas complejas.

Por otro lado, Luria (1974) conceptualiz6 las funciones ejecutivas como una serie de
procesos en la iniciativa, la motivacién, la formulacién de metas y planes de accion, y el
autocontrol de la conducta.

Para Sholberg y Mateer (1989) las funciones ejecutivas comprenden una serie de
procesos cognitivos entre los que enfatizan la anticipacion, la eleccion de objetivos, la
planificacion, la seleccién de la conducta, la autorregulacién, el autocontrol y el uso de
retroalimentacion.

Por lo tanto, se definen las funciones ejecutivas como un cimulo de habilidades
cognitivas que permiten a los individuos anticipar, establecer metas, formular planes,
determinar el inicio de las actividades, autorregularse y ejecutarlas eficazmente ante
condiciones nuevas que no tengan un plan establecido.

Anatémicamente, las funciones ejecutivas se han vinculado al funcionamiento de los
I6bulos frontales més concretamente a la corteza prefrontal.

La corteza prefrontal constituye, pues, una region clave para la adquisicion de sefiales y

de informacion: 1) recibe sefiales procedentes de todas las regiones sensoriales en las que se
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forman las imagenes que constituyen nuestros pensamientos, incluidas las representaciones de
estados corporales pasados y actuales, constituidas en la corteza somatosensorial, y 2) recibe
sefales desde diversos sectores biorreguladores del cerebro, entre los que destacan los
ndcleos neurotransmisores del tronco cerebral y del prosencéfalo basal, asi como la amigdala,
el cingulado anterior y el hipotalamo. Asi las zonas de convergencia localizadas en la corteza
prefrontal son el depdsito de las representaciones disposicionales para las contingencias
adecuadamente categorizadas y Unicas de nuestra experiencia vital (Damasio, 1994).

En sintesis, se denominan capacidades cognitivas aquellas que se vinculan
directamente con el procesamiento de la informacion y con la competencia de emplearla
después. Dicho de otra forma, son aquellas que coadyuvan a lo que se denomina

aprendizaje. Se presenta el cuadro 1. Capacidades cognitivas.

Cuadro 1
ATENCION: ORIENTACION
-Orientacién PRAXIAS: ESPACIO TEMPORAL
-Amplitud -Constructivas -Espacio
-Atencién focal y selectiva -Ideatorias -Tiempo
-Flexibilidad -ldeomotoras -Persona
-Atencion Sostenida
-Inhibicién ‘ " f /
‘, B\, ! / [
/ LENGUAJE
-Fonologia
-Capacidad léxico-
2 semantica
o -Sintaxis
MEMORIA:
-Memoria i
Inmediata/reciente v i
-Memoria de Trabajo b
-MLP episédica n:oumrnsy:o FUNCIONES
-MLP seméntica _Abt;f::a?;' d: EJECUTIVAS
-Memoria procedimental semejonzas y iferancias -Organizacion
‘ -Memoria prospectiva -Relaclonesvanal Vo -Planificacién
¢ y -Flexibilidad
-Razonamiento l6gico
-Iniciativa

Teniendo conocimiento de las funciones y deficiencia cognitivas que puede presentar el
paciente se puede pasar al siguiente punto que es la forma en que podemos contribuir a
mejorar su desarrollo personal explicando a continuacién de qué se trata la estimulacion

cognitiva.

2R



Estimulacién Cognitiva

La funcién del cerebro, como parte del Sistema Nervioso Central (SNC), es la de regular
la mayoria de las funciones del cuerpo y la mente. Esto incluye desde funciones vitales como
respirar o el ritmo cardiaco, pasando por funciones mas basicas como el dormir, tener hambre
o el instinto sexual, hasta las funciones superiores como pensar, recordar o hablar.

Knafo y Venero (2012) afirman que el cerebro humano es un érgano que contiene
billones de conexiones neuronales; es decir en el interior del cerebro, las neuronas se
comunican entre ellas con un mecanismo quimico esencial denominado sinapsis, dicha
actividad controla las funciones cognitivas del ser humano. En el cerebro las conexiones
sinapticas entre neuronas no son estaticas, sino que sufren transformaciones como
consecuencia de una actividad o experiencias previas en esas células. Asi, los estimulos
externos pueden ocasionar que algunas sinapsis se potencien, mientras que otras se debiliten.
Este proceso de plasticidad sinaptica resulta primordial para el aprendizaje y la memoria. Si las
sinapsis estan comprometidas en los cambios de conductas a largo plazo relacionados con el
aprendizaje y la memoria, las neuronas deben presentar alteraciones en la eficacia sinaptica
(plasticidad sinéptica) que deben conservarse varios minutos, dias o semanas.

En Sevilla (2009), se hace referencia a que durante siglos el sistema nervioso central
ha sido considerado como una estructura completa y definitiva para su desarrollo
embrionario, y, por lo tanto, inmutable e irreparable desde el punto de vista funcional y
anatémico. Sin embargo, desde mediados del siglo XX, existe evidencia cientifica que avala
la plasticidad cerebral o neuroplasticidad, por mencionarlo de otro modo, su capacidad
adaptativa para cambiar su particular organizacion estructural y su funcionamiento en
respuesta a los acontecimientos del ambiente. Desde este punto de vista, la estimulacién
cognitiva parte de dos presupuestos basicos:

1) El cerebro es fundamentalmente plastico, es decir, susceptible de modificar su
estructura y su funcionamiento bajo condiciones apropiadas. Si dichas condiciones se

producen, aumenta el nUmero de conexiones entre las neuronas cerebrales, y eso se
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manifiesta en una mayor y mejor adaptacion del individuo al medio.

2) Las diversas capacidades que poseemos no dependen sélo de factores genéticos y
hereditarios, sino del aprendizaje y de la interaccion continua que el individuo establece con el
ambiente. Esto es importante tenerlo en cuenta porque implica que dichas capacidades se
pueden modificar y mejorar con la practica. (Sevilla, 2009).

El hecho de que la interaccion del organismo con su ambiente modula al cerebro, se ha
demostrado tanto en sujetos humanos como en animales, por ejemplo, diversos estudios
realizados por Tarraga & Zamarrény Fernandez-Ballesteros, (2008) realizados con roedores
han evidenciado que cuando estos son sometidos a una mayor estimulacion sensorial, motora y
cognitiva se incrementa la talla de las neuronas, la ramificacion de sus dendritas, el nUmero de
sinapsis por neurona, etc. En el caso de los seres humanos, la neuroplasticidad es un
fendmeno que se evidencia a lo largo de todo su desarrollo ontogenético, si bien es mucho mas
evidente durante la infancia -en esta etapa es cuando tiene lugar la maduracién intensiva del

organismo, y en particular del cerebro- va disminuyendo a lo largo de la vida.

Para Fernandez et al (2008), la plasticidad cerebral es un fenédmeno que se evidencia
también en casos de dafio cerebral y deterioro cognitivo. En los casos de dafio cerebral la
neuroplasticidad se entiende como la respuesta que da el cerebro para adaptarse a las nuevas
situaciones y restablecer el equilibrio alterado, después de una lesién. Se asume que la
plasticidad cerebral permite una reestructuracion funcional del sistema dafiado, y que las areas
no afectadas por la lesién pueden asumir tales funciones. Siguiendo con Fernandez et al. 2008,
se ha demostrado que las secuelas de un dafio cerebral son en cierta forma reversibles, y que
el cerebro posee la capacidad para renovar o reconectar sus circuitos neuronales. Por lo tanto,
salvo en caso de afectacion y/o deterioro cognitivo muy graves, debido a la gran pérdida de
neuronas y falta de conexiones sinapticas, los sujetos son capaces de aprender.

El ser humano posee una serie de capacidades (cognitivas, funcionales, motoras,
emocionales y psicosociales) que le permiten su adaptacion al entorno y dar respuesta a las

exigencias de éste. Cada una de ellas tiene una labor en especifico en dicho proceso de
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adaptacion. Por ejemplo, gracias a las capacidades motoras es posible, caminar, andar,
realizar definitivamente, cualquier tipo de accion que implique movimiento de una forma
coordinada.

En caso concreto de las capacidades cognitivas, estas son las que permiten llevar a
cabo actividades tales como reconocer a personas, imaginar lo que se va a realizar, o
recordar lo que hizo anteriormente. Cualquier capacidad humana se distingue por poder ser
mejorada a través de la experiencia y la practica. Pues bien, la estimulacién cognitiva es
definida por Sevilla (2009), como un conjunto de técnicas y practicas que pretenden mejorar
la eficacia del funcionamiento de las diferentes capacidades y funciones cognitivas
(percepcidn, atencion, razonamiento, abstraccién, memoria, lenguaje, procesos de orientacion
y praxias) por medio de un conjunto de situaciones y actividades especificas que se adecuan
y estructuran en lo que se define como un “programa de estimulacion”.

La estimulacion cognitiva puede ser empleada a cualquier ser humano, puesto que
cualquier individuo tiene la capacidad de mejorar las capacidades para ser mas habiles y
diestros. En estos casos, los objetivos de este tipo de intervencién son: a) desarrollar las
capacidades mentales; y b) mejorar y optimizar su funcionamiento.

Ejemplos de este tipo de intervenciones son los programas de estimulacion temprana
en la infancia, los programas o talleres de mejora de la memoria en la tercera edad o ciertos
programas para la mejora de habilidades visoespaciales o de concentracion en el &mbito
deportivo. En todos estos casos se pretende activar, estimular y entrenar determinadas
capacidades cognitivas y los componentes que la integran, de forma adecuada y sistematica,
para transformarlas en una habilidad, un habito y/o una destreza (Sevilla, 2009).

La estimulacién cognitiva tiene como propésito terapéutico, mejorar los procesos y
funciones cognitivas en poblaciones con algun tipo de retraso, alteracion o deterioro cognitivo
importante y significativo. Dichos sintomas son considerados en ocasiones como
fundamentales y definitorios en el diagnéstico de una discapacidad o patologia.

En el caso, por ejemplo, de enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad
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de Alzheimer, Sevilla (2009) menciona que la estimulacion cognitiva es una de las técnicas de
intervencion cada vez mas consolidada. En el caso de la esquizofrenia, los déficits o
alteraciones cognitivas no son sintomas primarios, pero cobran cada vez mayor importancia y
presencia en el curso de la discapacidad o trastorno, hasta el extremo de que la estimulacion
cognitiva pasa a ser una técnica de intervencién complementaria importante.

En algunos casos el concepto de estimulacion cognitiva suele ser confundido con el
concepto de la rehabilitacién cognitiva, ésta Gltima se define como el conjunto estructurado de
actividades terapéuticas especialmente disefiadas para reentrenar las habilidades de aquellos
individuos que han sufrido algun tipo de déficit cognitivo tras una lesion o enfermedad (sea
dafio cerebral estructural o funcional). Desde ese punto de vista, la utilizacion del prefijo “re”
parece indicar que se trata de una funcién que se ha desarrollado adecuadamente pero que en
un momento determinado se pierde, por lo que el trabajo se orienta a recuperar lo perdido. En
consecuencia, el término rehabilitacion no seria adecuado para aplicarse a enfermedades
neurodegenerativas, en las que la intervencion va destinada a retrasar o enlentecer lo mas
posible el proceso degenerativo, pero no recuperar lo perdido; casos de discapacidad
intelectual, en los que no ha habido una pérdida de una funcién desarrollada normalmente, sino
gue la disfuncién esta desde el momento del nacimiento.

Sin embargo, Sevilla (2009) precisa desde un punto de vista conceptual mas amplio, que
hay especialistas que aplican el término rehabilitacién cognitiva a las actividades que se
realizan para cualquier persona gque haya sufrido alteraciones o déficits cognitivos: traumatismo
electroencefético, accidente cerebrovascular, enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
esclerosis multiple, desérdenes de ansiedad y panico, esquizofrenia, déficit de atencién con o
sin hiperactividad, problemas de aprendizaje, enfermedad de Parkinson y otros trastornos de

movimiento, discapacidad intelectual, etc.

Independientemente de que el ser humano presente una enfermedad mental o no, el
ser humano es un ser integral que requiere de la estimulacion necesaria para aumentar sus

potencialidades y disminuir las deficiencias que presente.
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Por otro lado, para Mateer (2003), la estimulacién cognitiva se define como el
conjunto de técnicas y estrategias que pretenden optimizar la eficacia del funcionamiento de
las distintas capacidades y funciones cognitivas (percepcién, atencién, razonamiento,
abstraccién, memoria, lenguaje, procesos de orientacion y praxias) mediante una serie de
situaciones y actividades concretas que se planean y estructuran.

La estimulacion cognitiva, como se mencioné anteriormente, puede ser aplicada a
cualquier individuo, puesto que, cualquier persona puede perfeccionar sus capacidades para
ser habiles y diestros. En estos casos, los objetivos de este tipo de intervencién son: desarrollar
las capacidades mentales y/o mejorar y optimizar su funcionamiento. De igual manera los
adultos mayores requieren de estimulacién, la cual pretende activar, estimular y entrenar
determinadas capacidades cognitivas y los componentes que la integran, de forma adecuada y
sistematica, para transformarla en una habilidad (Sevilla, 2009); con ello aumentar sus
potencialidades y detener el avance del deterioro cognitivo que presenten.

Por lo tanto, la estimulacion cognitiva es la ejecucion de procedimientos, de algunas
técnicas y el uso de instrumentos como apoyos, con el objetivo de que la persona que
presenta algun déficit cognitivo logre realizar de manera independiente y efectiva sus
actividades cotidianas; con el fin de llevarlas al nivel maximo de funcionamiento. De tal forma
que, por medio de las diversas actividades planteadas, el paciente esté capacitado, de
acuerdo con sus posibilidades reales, para alcanzar esos niveles mas altos de funcionalidad
cognitiva, de comportamiento y de emotividad derivados del dafio cognitivo.

La realidad es que el déficit cognitivo en personas con demencia interfiere en las
actividades habituales de la persona, tanto en su relacion social como laboral. Por ejemplo: una
persona que padece de pérdida de memoria se ve limitada incluso para realizar actividades
cotidianas, como comprar los alimentos, ir al supermercado, ya que con un episodio de pérdida
de memoria puede olvidar la ubicacién en la que se encuentra, o puede olvidar el camino de
regreso a casa, incluso la actividad que tenia que realizar. Lo cual afecta de forma directa su

integridad fisica.
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Alteraciones cognitivas.

El estado de demencia se caracteriza por la disminucién de la memoria reciente y
retrograda, junto a otros déficits, como, por ejemplo, alteraciones del pensamiento abstracto,
juicio, coordinacion, planificacion y organizacion, habla, escritura y célculo.

En cuanto a la depresion en los adultos mayores, se dice que es una enfermedad
organica cerebral, como Unica causa, con sindromes afectivos, que no tienen ningun
antecedente personal, ni familiar de psicosis maniaca depresiva. Llegan a presentar cuadros
maniacos o depresivos, o0 alternando ciclicamente unos con otros, debidos exclusivamente a
tumoraciones y otras afecciones organicas cerebrales, localizadas en la parte alta del tronco del
encéfalo, o afectando a talamo e hipotalamo. Otras veces, la depresién, puede ser
exclusivamente reactiva ante acontecimientos psiquicos como pérdida de algo importante para
el individuo, como un ser querido u otra importante pérdida (APA, 2000).

En el sujeto depresivo existen manifestaciones emocionales expresadas principalmente
por tristeza patolégica, ansiedad y periodos de irritabilidad y mal humor. Se observan también
trastornos del pensamiento, como lentitud del pensamiento, dificultad de concentracién,
indecision, ideas delirantes de culpa, pesimismo, disminucion de la autoestima, ideas de
suicidio.

Concomitantemente existen sintomas somaticos como insomnio, pérdida de apetito y de
peso, estrefiimiento, disminucion de la libido, etc., que afectan algunos aspectos de la vida
cotidiana, por ejemplo: el autocuidado que incluye salvaguardar su integridad fisica, emocional
y mental ya que tienen problemas para desarrollar actividades como la alimentacion, la higiene
en todos los aspectos. Otra dificultad es el desplazamiento para poder realizar actividades fuera
de casa como ir al mercado, al médico y/o actividades recreativas y asi lograr establecer y
mantener las relaciones sociales. Presenta dificultades para conservar el empleo y con ello
lograr concluir metas personales y por ende el bienestar personal y familiar.

Examen mental

A continuacion, se detallan los aspectos que se mencionan en El Programa Anual de
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Trabajo del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” (2013), donde hace hincapié en que
el familiar o persona a cargo de un paciente, tiene que considerar para la evaluacion inicial el
examen mental del paciente. Hace referencia a la importancia de esta actividad para poder
trabajar con ellos de la mejor manera posible, este examen brinda un claro panorama de como
se encuentra el paciente para realizar las actividades, su atencién, su disposicion, su estado de
animo, etc.

Para llevar a cabo la evaluacién inicial del paciente, se debe tener un objetivo claro del
por qué se realizara, qué actividades se van a realizar, lo que se pretende estimular y de qué

manera, para que de forma clara se pueda trabajar y ambos puedan entenderse.

Desde el primer contacto con el paciente comienza la evaluacion. Ya que cualquier
cuestionamiento nos puede servir para evaluar su atencién, memoria y disposicion. Se debe
tener en cuenta que cuando el familiar o persona a cargo pregunta, por ejemplo, su nombre,
su edad, direccién y ordena a la persona a adoptar determinada posicion, se evalla el estado
mental del individuo.

Si la comunicacion y las respuestas son adecuadas, no hay necesidad de repetir la
indicacion o técnica de exploracion del estado mental, pero si en estos primeros momentos se
percibe al paciente disperso, sin atencion, hay evidencia de alguna variacion que pueda
interferir con desarrollo de las actividades es recomendable evaluar el estado mental a
profundidad, para poder conocer cémo enfocar el resto del examen y qué ajustes o cambios se
necesitaran para establecer una comunicacion adecuada con el paciente.

El examen del estado mental es el proceso de evaluacion de las funciones que son
controladas por la corteza cerebral, como la habilidad de pensar, entender e interactuar con
el medio.

Los signos indicativos del estado mental pueden revelarse por la apariencia y la
conducta de las personas, asi como por las respuestas a ciertas preguntas o instrucciones.

Una forma de evidenciar tales signos es realizar el examen del estado mental de una

forma ordenada que comprende lo siguiente:
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e Nivel de conciencia.
e Orientacién (en tiempo, espacio y persona).

e Habilidades para la comunicacion.

e Memoria.
e |enguaje.
Nivel de conciencia

La conciencia se refiere al nivel de vigilia y de respuesta y esta regulada por el
sistema reticular activador ascendente (SRAA), localizado en el tallo cerebral. Debe tenerse
claro que, en el sentido estricto, la conciencia no es lo mismo que orientacion. Una persona
puede estar consciente, pero desorientada en tiempo y espacio.

El nivel de conciencia se evallia observando el desenvolvimiento de la persona, la
habilidad de hablar y cumplir érdenes verbales, y las habilidades motoras.

De forma primaria, se clasifica y describe en relacién con la intensidad de los
estimulos sensoriales requeridos para despertar a una persona.

Los términos que pueden utilizarse para describir el nivel de conciencia son: alerta,
consciente, vigil o totalmente despierto, obnubilado, estuporoso y comatoso.

Aunque estos términos estan estandarizados y representan observaciones
especificas, algunos sujetos no pueden incluirse exactamente en una de estas categorias.
En estos casos, el nivel de conciencia puede documentarse con una descripcion detallada
del tipo de estimulo que se aplicé para hacerlo reaccionar y las respuestas verbales o
motoras de este. Siguiendo con las pautas de evaluacion mencionadas en el Plan Anual de
Trabajo 2013 del Hospital “Fray Bernardino Alvarez” (2013) a continuacién, se describen los
términos:

Alerta o vigilante. Es el nivel de conciencia mas alto, caracterizado por la capacidad de
responder a todos los tipos de estimulos sensoriales de intensidad minima, cuando las

condiciones externas necesitan que el individuo reaccione lo mas rapido posible, y se
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manifiesta incluso en modificaciones electroencefalografias. Este nivel mas alto que el de la
conciencia normal o vigil, puede ser incluso patolégico.

Totalmente despierto, consciente o vigil. Nivel de conciencia en el cual el
individuo esta completamente despierto y orientado en tiempo, lugar y persona.
Ademads, la persona es capaz de responder a las 6rdenes verbales.

Sin embargo, se insiste en que un individuo puede estar completamente
consciente, pero continuar desorientado.

Obnubilado. El sujeto se muestra somnoliento, o dormido la mayor parte del tiempo,
pero es capaz de realizar movimientos espontaneos. Es posible despertarlo, pero
habitualmente se requiere una suave palmada o sacudida adicional, para que diga su hombre.
Un sujeto obnubilado tiende a volver a dormirse facilmente y puede estar desorientado.

Estuporoso. El sujeto duerme casi todo el tiempo y realiza pocos movimientos
corporales espontaneos. Se necesitan estimulos mas vigorosos como gritarle o sacudirlo para
poder despertarlo. El es ain capaz de responder verbalmente a estos estimulos, aunque lo
hace errbneamente y por poco tiempo, pero esta menos apto o es incapaz de cumplir érdenes
y, si pretende hacerlo, sus respuestas son equivocadas. Un sujeto estuporoso raramente se
orienta o se despierta completamente, incluso cuando el examinador le esté realizando pruebas
de respuesta a estimulaciones sensoriales.

Comatoso. El sujeto esta inconsciente la mayor parte del tiempo y no muestra actividad
motora espontanea. Se necesitan estimulos nocivos fuertes como el dolor, para provocar una
respuesta motora, que habitualmente es un intento dirigido a quitar el estimulo. Las respuestas
verbales estan limitadas a algin monosilabo o ausentes. Si no ocurre respuesta refleja, el

individuo esta en coma profundo.
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Exploracién del nivel de conciencia

Otro de los elementos que forman parte del examen mental inicial que se menciona en
el Plan Anual de Trabajo del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” (2013), son las
técnicas de exploracion del nivel de conciencia estan basadas en la Escala de Coma de
Glascow. Esta es una prueba rapida, objetiva y reproducible, a través de la cual son
evaluados tres parametros del nivel de conciencia: la apertura de los ojos, la mejor respuesta
motora y la respuesta verbal.

Una disminucion del nivel de conciencia esta asociada a una disminucion de la
capacidad de responder adecuadamente a los estimulos. Es posible evaluar la conciencia a
partir de los puntos que se describen a continuacion:

1. Capaz de obedecer 6rdenes verbales: el individuo puede mover las extremidades
cuando se le pide, o realizar algunas acciones como apretar y soltar sus dedos.

Si la persona es incapaz de soltar sus dedos, el agarre inicial puede representar un
movimiento reflejo, en lugar de una respuesta motora voluntaria a la orden verbal.

2. Capaz de localizar o hacer movimientos propuestos: el sujeto puede intentar, o llevar
a cabo, localizar y detener los estimulos dolorosos.

Tales intentos sean 0 no exitosos, deben clasificarse como movimientos
totalmente propuestos.

3. Respuesta semipropuesta: el sujeto hace muecas o flexiona brevemente las
extremidades, en respuesta a un estimulo doloroso, pero no intenta retirar el estimulo.

4. Respuesta postural flexora o decorticada: flexion y aduccién de las
extremidades superiores con extension, rotacion interna y flexion plantar de las

extremidades inferiores. Puede ocurrir en respuesta a estimulos dolorosos o

espontaneamente. Se asocia con dafio cerebral de la cdpsula interna o del haz
piramidal por encima del tallo cerebral.

5. Postura extensora o descerebrada: extension rigida y aduccién de uno o
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ambos brazos y extension de las piernas.

También puede ocurrir espontdneamente o en respuesta a estimulos dolorosos. Se
asocia con poca o ninguna actividad nerviosa por encima del tallo cerebral y es un signo de
pronostico mas sombrio que la postura decorticada.

6. Respuesta flacida: no hay respuesta motora para los estimulos dolorosos y una
apariencia laxa y débil de las extremidades.

Orientacion

La orientacién se refiere a la capacidad del sujeto de entender, pensar, sentir
emociones y apreciar informacion sensorial acerca de si mismo y lo que lo rodea.

En el nivel méas alto de orientacion las personas son capaces de reaccionar frente al
estimulo sensorial de forma total y esperada, con pensamientos y acciones adecuadas.

Se evalua identificando el nivel de orientacion del sujeto con relacion a tiempo,
espacio y persona.

Los criterios para descartar los diagnosticos de confusion, desorientacion y deterioro de
los procesos del pensamiento se basan parcialmente en la capacidad de la persona para hacer
exposiciones confiables sobre eventos temporales, su medio fisico circundante y de las
personas a su alrededor. Sin embargo, se debe tener cuidado cuando interprete los criterios
relacionados con tiempo, lugar y persona. Algunos sujetos pueden responder de una manera
aparentemente inapropiada, cuando en realidad estan orientados. Por ejemplo, si se le
pregunta el dia de la semana y el sujeto no lo sabe, no debe concluirse que esta desorientado
(especialmente si esta hospitalizado). Concluir que esta desorientado puede ser tan erréneo
como concluir que una persona que pregunta la fecha cuando va a hacer una carta, o un
médico hacer una receta, esta confuso, todo esto dispuesto en el Plan Anual de Trabajo del
Hospital “Fray Bernardino Alvarez”, (2013).

Por otra parte, una persona puede estar orientada en tiempo, personay lugar, pero
tener un déficit relativo de la orientacién sobre si mismo y los demas. Esta condicién se asocia

a dafio del hemisferio cerebral derecho, particularmente cuando tiene una hemiplejia
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izquierda. La persona ignora las percepciones relacionadas con el lado derecho del cuerpo, u
originadas en este, lo que tiene implicaciones importantes en el cuidado de si mismo. La
hemianopsia homdénima, una alteracion visual caracterizada por ceguera de la mitad nasal de
un ojo y de la mitad temporal del otro, puede acompanar el olvido de un lado.

Para llevar a cabo la evaluacioén, se enlistan una serie de recomendaciones:
Exploracion de la orientacion

|. Evaluar la orientacion en tiempo, espacio y persona

Cuando se deteriora la orientacion, la persona usualmente pierde primero la orientacion en

tiempo, seguido por la orientacién en lugar y después, la orientacion en persona. Sin embargo,

pueden observarse excepciones a este patron.

1. Determinar la orientacién en tiempo.

Evaluar las respuestas a las preguntas siguientes:
a) ¢ Cudl es la fecha (dia, mes, afio)?

b) ¢Qué dia de la semana es?

C) ¢ Qué hora del dia es (mafiana, tarde, noche)?

d) ¢Cuél fue la dltima comida que comié (desayuno, almuerzo, comida)?
e) ¢En qué estaciéon estamos?
f) ¢ Cudl fue el dltimo dia feriado?

Las personas en ambientes no familiares, sin elementos que indiquen tiempo, como
relojes, calendarios, television, periédicos, pueden perder la nocién del tiempo. Las dltimas
cuatro preguntas de esta lista pueden tener un significado mas apropiado de la evaluacion de
tales personas.

2. Determinar la orientacion en espacio (lugar).
Evaluar las respuestas que otorgan los pacientes a las preguntas siguientes:
a) ¢Dodnde est4 usted ahora?

b) ¢Cual es el nombre de este edificio?
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C) ¢ Cual es el nombre de esta ciudad?
d) ¢Qué provincia es esta?

Considerar si la persona ha sido o no trasladada varias veces (ejemplo, si ha sido
transferida a varios hospitales, departamentos o unidades o salas). En tales casos, la persona
puede tener dificultad para nombrar el lugar actual donde esta o el previo.

3. Determine la orientacion del sujeto sobre su persona.

Evaluar las respuestas que proporcionan los pacientes a las preguntas siguientes:

a) ¢ Cuél es su nombre?

b) ¢Quién estaba ahora aqui de visita?

C) ¢Quién es este? (indique visitantes o miembros de la familia que estén presentes).
d) ¢De qué vive usted? ¢Qué hace? ¢En qué trabaja?

e) ¢Qué edad tiene?

f) ¢Donde vive?

g) ¢Cudl es el nombre de su esposa (esposo)?

Documentarse previamente sobre los datos de identidad (nombre) y otros datos
personales, incluyendo los roles y estilo de vida. Pedirle a una persona que nombre varios
miembros del equipo de salud puede ser una técnica no adecuada, especialmente si el sujeto
ha estado en contacto con muchas personas diferentes en un dia, como ocurre en los locales
de cuerpos de guardia, etcétera.

Il. Evaluar la presencia de “abandono de un lado”. Este tipo de evaluacién se indica para

los sujetos que parecen ignorar los mensajes sensoriales del lado izquierdo del cuerpo.

1. Observar como deambula la persona. A menudo tropieza con las cosas del lado

afectivo, habitualmente el izquierdo.

2. Observar la realizacion de las actividades diarias de la persona. Ignorar un lado cuando se
bafa, se peina, afeita, se viste o come es signo de “abandono de un lado”.

3. Colocar sobre una mesa enfrente de la persona, algunos objetos pequefios comunes.
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Pedirle que los nombre. Si existe “abandono de un lado”, falla en nombrar los objetos
situados al lado izquierdo.
4. Pedir a la persona que lea un titular a todo el ancho de la pagina del periédico. La
persona con “abandono de un lado” puede omitir palabras del lado izquierdo de la pagina.
5. Pedir a la persona que dibuje la esfera de un reloj o su autorretrato. El lado izquierdo del
dibujo es incompleto o falta, con el “abandono de un lado”.
Memoria

La memoria es la habilidad de almacenar pensamientos y experiencias

aprendidas y traer de nuevo la informacion aprendida previamente.
Como se indic6 anteriormente, hay tres tipos de memoria que deben ser evaluadas.

En otras palabras, en el proceso de recordar una experiencia, deben establecerse tres
procesos:

a) Tal experiencia debe ser almacenada en la memoria.

b) Posteriormente deber ser codificada u organizada de tal manera que tenga

significado.

C) La experiencia ya codificada debe ser recuperada.

Como se indicé anteriormente, la memoria se divide en tres tipos: la memoria inmediata o
de retencién, la memoria reciente o anterégrada y la memoria lejana, de evocacion o
retrograda (Klein, 1994).
Exploracién de la memoria
1. Examinar la memoria inmediata:

a) Pedir a la persona que recuerde tres nimeros como el 7, el 0, el 4. Un minuto mas
tarde, pedir que repita los nimeros. Si la persona tiene dificultades en esta operacion hacer
una prueba mas simple de memoria inmediata o retencion. Por ejemplo:

b) Pedir a la persona que tome un objeto, como por ejemplo un lapiz, con su mano

izquierda y lo ponga en su mano derecha. Si la persona no puede retener todas las partes de
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la instruccion, entonces simplificar aln més la prueba:

c) Pedir solamente que tome el lapiz con la mano izquierda.
Las pruebas para evaluar la memoria inmediata indican que la persona es o no capaz de
registrar informacion en la corteza de la memoria. La habilidad de responder exitosamente las
pruebas de memoria inmediata indica que la misma esta intacta y que la persona entiende el

mensaje. Esto descarta otros problemas como afasia receptiva o apraxia.

2. Examinar la memoria reciente, anterégrada o de fijacion.

Las pruebas de memoria reciente indican si la persona tiene o no la habilidad de
recordar nueva informacion un tiempo corto después que esta se presento.

Preguntar a la persona qué tuvo de desayuno o preguntas similares de hechos que hayan
ocurrido recientemente, como si alguien vino a visitarla ese dia.

La persona puede registrar informacion inmediata (como la manifestada repitiendo
frases o numeros), pero olvida la nueva informacién en minutos y no recuerda o confunde los
eventos recientes. Sin embargo, una persona con pérdida de memoria reciente puede tener
claros recuerdos de eventos temporalmente distantes.

La pérdida de memoria reciente también se llama amnesia anterograda.

3. Examinar la memoria distante, retrégrada o de evocacion.

Hacer al sujeto preguntas generales sobre su pasado remoto, como afio de nacimiento, tipos
de operaciones que ha tenido o donde creci6. Verificar sus respuestas con los miembros de la
familia o con la historia de salud.

Hacer preguntas generales acerca del pasado remoto que involucre el conocimiento
general. Por ejemplo, pedir a la persona que diga el nombre del dictador cubano derrocado
por la Revolucién o en qué fecha triunfé la Revolucion Cubana.

Tener presente que las respuestas a preguntas generales pueden ser inadecuadas,
si la persona entiende que el objeto de la pregunta es irrelevante a su interés, o si el nivel

educacional o cultural es tal, que el sujeto no tiene informacion necesaria para una
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respuesta correcta.
La amnesia retrograda se caracteriza por recordarse solo eventos del pasado muy

distantes, como la nifiez.

4. Buscar la existencia de confabulacién. La confabulacién es el intento de compensar la
pérdida de memoria usando informacion ficticia. En otras palabras, la persona puede fabricar
respuestas a las preguntas y puede aun admitir esta practica.

Es frecuente pensar que la memoria es algo innato. Sin embargo, esta demostrado
gue, con un entrenamiento cognitivo adecuado, esta capacidad se puede ejercitar, rehabilitar
y mejorar.

Lenguaje

Para la evaluacién del lenguaje, es de suma importancia reconocer los diversos
problemas que los pacientes pueden presentar en caso de tener alguna lesién: Disartria: la
incapacidad de hablar adecuadamente, debido a un deterioro neuromuscular de la lengua,
labios, oro faringe, etc., que permiten la articulacion de la palabra.

Afasia: pérdida de la capacidad del lenguaje. Puede ser de varios tipos; los mas
importantes son: afasia receptiva o sensorial, cuando se pierde la capacidad de interpretar los
simbolos, las palabras; afasia motora o expresiva, cuando el sujeto no es capaz de convertir las
imagenes, el pensamiento, en los simbolos del lenguaje oral, las palabras; y afasia mixta o
global, cuando se pierde la capacidad de ambos procesos, comprender y expresarse
adecuadamente.

Apraxia: incapacidad para realizar estas acciones motoras, aun cuando no hay
evidencia de pardlisis, debilidad o pérdida de la coordinacion.

Significado fisioldgico

Las funciones del habla y del lenguaje se regulan por areas especificas de la corteza
cerebral. El hemisferio cerebral izquierdo es el dominante, para las funciones del lenguaje,
en mas del 90 % de las personas derechas. Por tanto, los accidentes vasculares encefalicos

(AVE) del hemisferio izquierdo, se asocian comunmente con afasia, mientras que los del
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hemisferio derecho son menos propensos a esta.

En las personas zurdas, el hemisferio izquierdo es el dominante para el lenguaje, s6lo
en el 50-75 % de las veces.

A pesar del concepto de hemisferio dominante debe recordarse que ambos hemisferios
tienen funciones del lenguaje. El hemisferio izquierdo es el responsable del lenguaje
proposicional, tales como el orden de las palabras, seleccion y combinaciones para formar
frases u oraciones. El hemisferio derecho es el responsable del lenguaje afectivo, tales como la
melodia al hablar, el tono emocional y la entonacién.

El area de Wernicke se localiza en el I6bulo temporal del hemisferio dominante y
procesa los simbolos de las palabras, lo que permite la comprension y la interpretacion.

El &rea de Broca se localiza en el I6bulo frontal del hemisferio dominante y funciona en
los aspectos del lenguaje proposicional y comprende convertir los mensajes en el cerebro, en
palabras, frases u oraciones, acorde con las reglas gramaticales. Otra area mayor del habla y el
lenguaje se localiza en el giro angular del I6bulo parietal, que recibe toda la entrada de los
estimulos sensoriales y los convierte a lenguaje.

Como minimo, se debe prestar atencién a la forma de hablar de la persona y a su
comprension del lenguaje. Se debe iniciar una evaluacion mas rigurosa cuando hay un
deterioro obvio de las funciones del habla y del lenguaje. Debido a que la evaluacion del
lenguaje puede ser embarazosa y frustrante para el sujeto examinado, es importante evaluar
los procesos de la comunicacion y el lenguaje sélo cuando sea necesario. Registrar
cuidadosamente los hallazgos de la comunicacién y el lenguaje, para evitar exdmenes

repetidos.

Cuando un sujeto no puede comunicarse, se requiere preguntar a los familiares o
amigos acerca de sus habilidades previas del lenguaje y formas de comunicarse, asi como su
capacidad de audicién y vision. Preguntar también, acerca de su capacidad de lectura y
escritura, porque estas capacidades también deben ser evaluadas. Es una conclusion errénea

asumir que una persona tiene una alteracion cerebral, porque no pueda leer, si la persona
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nunca aprendio, o porque no entienda, si es extranjero y no domina el idioma.
Exploracion del lenguaje
1. Evaluar la comprension:

En el plan Anual de Trabajo del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, se
menciona que la evaluacién de la comprension idealmente deberia realizarse desde el principio
y que estas técnicas exploratorias solo se realizan detalladamente, si se sospecha o es
evidente alguna alteracion del lenguaje.

Para evaluar adecuadamente la comprensién, cuando se realiza cada pregunta o emita
una orden, cuidar no hacer gestos que denotan contenido o sugieran la respuesta.

a) Determinar si la persona entiende, haciendo preguntas abiertas simples, como el nombre,
la edad, o direccién de la persona. La afasia receptiva (afasia de Wernicke, afasia sensorial)
se caracteriza por capacidades de la comprensién deterioradas.

b) Seguidamente, hacer preguntas de terminacién cerrada (si-no), incluyendo algunas no
basadas en la realidad, como preguntarle si tiene una flor sobre su cabeza.

Las afasias receptivas pueden ser de grados variables; en los casos mas ligeros, la

persona puede tener dificultad solo para interpretar el nombre de ciertos objetos.

c) Determinar la capacidad de seguir orientaciones simples, pidiendo a la persona que cumpla
ordenes simples, como sefalar el reloj o la ventana, o tocarse la nariz.
La incapacidad de cumplir 6rdenes es caracteristica de la apraxia, asi como de la afasia
receptiva, porque en este ultimo caso, el individuo no comprende la orden que se le da.
d) Nombrar un objeto y pedir a la persona que lo sefiale; o mostrar un objeto, como un lapiz, y
pedir que responda moviendo la cabeza, si se trata de una tijera, un zapato, un peine, un lapiz.
Es posible verificar que un sujeto puede no ser capaz de decir el nombre de un objeto
(afasia motora), pero reconocera su nombre cuando alguien lo pronuncia, si no tiene una afasia
receptiva.

2. Evaluar la expresion oral:
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a) Capacidad para hablar fluidamente. Observar el uso de oraciones completas o frases, en
la conversacion de la persona. Observar también, si hay alguna desviacion facial, para

descartar disartria.

La afasia expresiva (afasia de Broca, afasia motora, afasia no fluida) se caracteriza por
deterioro de las capacidades del habla. La conversacion puede ser no fluida o telegrafica, o
puede haber una pausa en el hablar. La persona puede hablar como un nifio, usando solo
nombres y verbos. Por ejemplo, yo hambre, orinar. La persona puede luchar para formar
palabras o puede esforzarse para producir sonidos.

La forma de hablar telegrafica se caracteriza por mensajes cortados. Puede haber
preservacion, lo que es la tendencia a repetir palabras o sonidos; por ejemplo, cuando,

cuando, cuando.

b) Capacidad de repeticion. Observar la facilidad con que la persona repite las palabras y frases
cuando se le ordena que lo haga. Notar si hay o no sustitucion de palabras con esta operacion
(ejercicio).

La capacidad de repeticidén es pobre en las afasias expresivas, porque la persona debe
batallar para formar las palabras. La capacidad de repeticién también es pobre en las afasias
receptivas, debido a los errores de parafasia; por ejemplo, sustituye “dar” por, “par”.

c) Capacidad de nombrar. Sefialar objetos especificos y pedir a la persona que los
nombre.

La capacidad de nombrar puede estar deteriorada, tanto en las afasias expresivas como
en las receptivas.

3. Evaluar el lenguaje expresivo escrito:

a) Ejercicios de escritura simple. Solicitar a la persona que escriba su nombre y
direccion.

Las capacidades de escritura son pobres en las afasias expresivas. Hay una pausa
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en la escritura, que es paralela con la capacidad de hablar.
b) Ejercicios de escritura complejos. Pedir a la persona que escriba un parrafo corto.
Por ejemplo, hay que pedir que escriba acerca de lo que vio en la television o de lo
gue comio en el almuerzo.
Las capacidades de escritura pueden también ser pobres en las afasias

receptivas, paralelo con la capacidad en el habla. La persona puede ser capaz de

escribir, pero la escritura no tendra un significado.

4. Evaluar el lenguaje extraverbal:

a) Prestar atencion en el uso apropiado de los gestos.

b) Observar la amplitud de emociones demostradas en los ademanes generales,
expresion facial y tono de voz.

c) Observar la habilidad afectiva (fluctuaciones extremas de sentimientos y emociones).
Facies

Cada una de las dos mitades, derecha e izquierda, de la cara tiene completa
simetria en su estructura muscular y nerviosa.

Los musculos de la cara son los que ejecutan las acciones de la mimica, forma de
expresar el estado emocional o el pensamiento sin el uso de la palabra, asi como de dar
expresion emocional a la propia palabra.

Esta mimica forma parte del llamado lenguaje extraverbal, de no poca importancia en
medicina. En la expresion de la cara resultan integradas todas las funciones o influencias del
sistema nervioso central, incluida la personalidad del sujeto.

Los musculos de la cara estan inervados por los nervios craneales, que al igual que las
dos mitades de la cara, se disponen en parejas o pares. Proceden estos pares craneales de las
neuronas motoras periféricas situadas en ndcleos o grupos neuronales a lo largo del tronco
cerebral (mesencéfalo, puente y médula oblongada), del mismo lado de la hemicara que

inervan (con la excepcion del IV par). Cada nucleo motor de un par craneal recibe, a la vez,
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fibras motoras piramidales de la corteza cerebral del lado opuesto, procedentes de la parte baja
de la corteza motora (giro precentral o circunvolucién frontal ascendente o prerrolandica).

Los nucleos motores como via final comun de los otros centros nerviosos
superiores reciben, ademas, influencias extrapiramidales, cerebelosas, etcétera. Actitud

La posicién erecta es caracteristica.
En el estado adulto el hombre puede adoptar la actitud acostada, la sentada o la de pie.

El recién nacido es incapaz de adoptar otra actitud que la acostada. Sefial de su evolucién
satisfactoria es ir tratando de adquirir, a medida que va creciendo en edad, la actitud de pie, lo
cual requiere un largo aprendizaje.

La actitud de pie se logra gracias a un mecanismo neuromuscular activo. Es una
actividad motriz estética que requiere la cooperacion de un gran numero de reflejos sobre todo
tonicos.

Esta posicion contraria a las leyes de la gravedad se logra y mantiene gracias a la
contraccion ténica de los masculos que tienen una funcién antigravitatoria, principalmente los
extensores, y entre ellos: los retractores o extensores del cuello; los maseteros y los
temporales, encargados de mantener elevada la mandibula inferior; el supraespinoso; los
musculos extensores de la espalda, y los extensores de la rodilla, pierna, muslo y pie.

Una prueba de lo que hemos sefialado antes, es el hecho de que una persona que
tenga esos musculos relajados, sin contraccién ténica (como ocurre en una persona
inconsciente), no puede mantener la actitud de pie, sino que se cae por la accion de la fuerza
de la gravedad, y adopta la posicién acostada, indiferente, sobre el suelo, cama o mesa,
segun donde se encuentre antes de perder la conciencia.

Una caracteristica de la contraccion ténica muscular es el poco gasto de energia que
ella implica, lo que permite mantener una actitud por largo tiempo y con poca fatiga, como

ocurre con la contraccién de los maseteros que mantienen la mandibula elevada y la boca
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cerrada durante la mayor parte del dia. En este tipo de contraccién solo un nimero limitado de
unidades motoras de cada musculo se contrae en cada momento alternandose periddicamente
en contraccién y reposo los diferentes grupos de fibras de un mismo musculo.

De todo lo anterior se deduce que, para mantener la actitud de pie en
condiciones normales, se requiere:
1. Integridad de la conciencia.
2. Integridad del sistema locomotor (huesos, articulaciones, musculos, tendones,
ligamentos, etcétera).
3. Integridad de los mecanismos nerviosos encargados de mantener el tono muscular:
a) de los nervios periféricos, motores, sensitivos y mixtos, b) de los centros medulares del
tono y c) de los centros superiores que regulan a los anteriores.

Es preferible que las tareas que se encomiendan como parte de esta evaluacion inicial
sean cortas y constantes de tal manera que formen parte de una rutina.

La supervision del personal es importante por varios motivos: para apoyar al paciente
en las tareas que le resulten mas dificiles, para alentar sus esfuerzos y para trabajar de forma
conjunta en algunos ejercicios en los que es necesaria una estrecha colaboracion por su

parte.

Antecedentes y Fundamentos del Servicio de Psicologia en El Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

En el Programa Anual de Trabajo (2013) se establece que este Hospital, fue creado
bajo el proyecto "Operacion Castafieda", el cual se desarroll6 por la entonces Secretaria de
Salubridad y Asistencia durante el periodo 1966 a 1967. La “Operacion Castafieda” consistia
en crear nuevos recintos para los enfermos mentales y reubicar a los que se encontraban en el

psiquiatrico de La Castafieda después de que cerrd sus puertas en 1968 teniendo como motivo
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principal los juegos olimpicos y la buena imagen que se pretendia dar como pais.

El Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez" fue inaugurado el 9 de mayo de 1967
y su objetivo fue el de brindar atencién médica hospitalaria a la poblacion adulta de ambos
sexos con trastornos mentales agudos, contando para ello con recursos de diagndstico y
tratamiento modernos para la época. Ademas, segun el Programa Anual de Trabajo del hospital
psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (2013), ser la sede para el adiestramiento de personal
médico en psiquiatria, su nombre se debe a un fraile espafiol que desarrollé diversas
actividades humanitarias en hospitales para enfermos mentales en la Nueva Espafa durante el

siglo XVI.

Desde su origen se han efectuado actividades de rehabilitacién en forma sistematica a
través de talleres de terapia ocupacional y actividades deportivas, que, si bien permitian la
convivencia grupal de los pacientes, no eran propiamente actividades terapéuticas que

llevaran a la insercion social.

El Hospital ha sido certificado por el Consejo de Salubridad General en el periodo 2012-

2014 con estandares internacionales y recientemente de 2017-2022 con altas calificaciones.

A continuacion, se detalla la forma en que se da atencién en el Hospital a los

familiares para que puedan continuar en casa con su atencion.
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Protocolo de atencién del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.
El Hospital Psiquiatrico cuenta con un Programa Anual de Trabajo que busca
brindar una atencién integral al paciente, esto quiere decir, un trabajo en conjunto,

médicos, psicblogos, personal del hospital y familia y/o cuidadores.

La atencion que se brinda esté estructurada de tal forma, que cubre las necesidades de
los pacientes, y por ello se realizan diversas actividades que buscan cumplir dichos objetivos.
Aunque su principal objetivo es la atencién al paciente, hay un interés en que los familiares
cuenten con las herramientas e informacién necesaria para que puedan atenderlos y poyarlos
en casa. Para ayudar en el logro de este Ultimo punto es que se plantea llevar a cabo nuestro

taller.

Objetivo general del hospital en el area de psicologia

Actualmente el objetivo del hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” en el area
de psicologia es desarrollar un marco teorico-practico que abarque la atencién integral del
paciente junto con el equipo interdisciplinario para que el paciente pueda controlar su
enfermedad, mejorar su calidad de vida, propiciar su autonomia e integrarse socialmente en
forma digna y con una ciudadania plena. Como un plus esta el coadyuvar para revertir el
estigma negativo del enfermo mental ante la familia y la sociedad para crear un entorno que
minimice sus desventajas, estimule sus capacidades y participe como ciudadano con sus

derechos y obligaciones.

En el Programa Anual de Trabajo del Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
(2013) se estipula que: para lograr esto se propone mejorar los programas existentes y crear

otros necesarios para su autonomia y una vida mas segura y digna.
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Objetivos especificos del hospital en el area de psicologia segun lo establecido en el

Programa Anual de Trabajo (2013):

-Orientar, concientizar y capacitar a las familias para convivir con sus parientes,
afianzar la adherencia al tratamiento, evitar en lo posible las recaidas, la sobreinvolucracion y
propiciar la independencia para lograr una adecuada reinsercion del paciente a su nucleo de

origen y a la sociedad.

Es necesario que se realice un trabajo en colaboracion; que incluye al paciente, la
familia y el terapeuta; no solo es responsabilidad del terapeuta, es necesaria la intervencion
de la familia, y supone a su vez la activa participacion del paciente, recordando la importancia

de conocer los déficits cognitivos y el grado de conciencia que se tiene de ellos.

La poblacion que pertenece a este sector (personas de la tercera edad), necesita la
implementacion de programas de rehabilitacion biopsicosocial, que les permita obtener una
mejor calidad de vida por medio de una intervencion que no solo esta enfocada a la cuestion
médica, sino que cubra a su vez el &mbito psicoldgico, ya que una atencion exclusiva del nivel

farmacoldgico es escasa e insuficiente (Bejarano, 2002).

Lépez et. al. (2000) mencionan que con un tratamiento farmacol6gico se obtiene un
beneficio a corto plazo debido a que se enfoca en la parte bioquimica del paciente, sin
embargo, descarta otras areas que forman parte integral de los seres humanos, por ejemplo, la

familiar y la social.

Por otro lado, es importante aclarar que todas aquellas acciones que estan dirigidas a
preservar la salud en las personas mayores deben enfocarse a proporcionar ayuda para la
propia autonomia, ya que dicho aspecto proporcionara al adulto mayor una satisfaccion

significativa.

El taller que se propone en este trabajo se enfoca en favorecer el objetivo planteado por
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el hospital, por lo tanto, se describen a continuacion las actividades en las instalaciones del
hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” que en lo posterior se toman en cuenta para la

propuesta de las actividades planteadas para el taller.
Actividades dentro del area de hospitalizacion

Segun el Programa Anual de Trabajo (2013) del hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez”, existen diversas actividades-programas las cuales se presentan a continuacion:

- Grupo de reflexién con familiares: este programa surge ante la hecesidad de ofrecer
otra opcién de tratamiento a los familiares que asisten a los diferentes pisos de
hospitalizacién, aunque éste ya se viene realizando desde algunos afios en la consulta

externa, teniendo como objetivos principales los siguientes:

1.- Disminuir los indices de desercion, ya que la experiencia adquirida demuestra que la ausencia
de la familia determina en un alto grado, el abandono del tratamiento por parte del paciente

identificado.

2.- Contener o disminuir mediante la experiencia grupal la ansiedad y decepcion que genera

el tener dentro de la familia un paciente con trastorno mental.

3.- Promover el cambio de actitudes de los familiares frente al paciente a fin de propiciar su

mejoria e independencia en lo posible.

Es requisito que los familiares quienes asistan a este grupo hayan cubierto las platicas
del programa de orientacion y que estén dispuestos a participar en las sesiones de reflexion

durante tres meses o el equivalente que son 12 semanas.

Se enfatiza la importancia de la familia en el tratamiento de los pacientes, asi como el
hecho de que una vez que se ha integrado al grupo, cuentan con un espacio propio donde
pueden hablar de sus sentimientos y compartir sus experiencias con otras personas que estan

dispuestos a ayudarles (Programa Anual de Trabajo 2013).
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De esta forma, con la participacioén grupal y con la guia del coordinador se comentan y
comparten experiencias y se busca llegar a conclusiones mas claras y definitivas para cada
uno de los participantes. Aclarandose que posteriormente podran ser canalizados a otros

servicios de hospital, de ser necesario (consulta externa CLIFAM, hospital parcial etc.)

De acuerdo con el manual de procedimiento incluido en el Programa Anual de Trabajo
(2013) del hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, esta actividad se llevara a cabo en
todas las areas de hospitalizacion los miércoles de 11:00 a.m. a 12:30 p.m. y de ahi pasaran a
la visita de puertas abiertas, con excepcion del servicio de psicogeriatria, en donde puede
manejarse un mayor nimero de sesiones a la semana por trabajarse de forma individual con

los familiares.

Cabe mencionar que el programa de orientacién a familiares, que originalmente fue
coordinado por psicologia, a partir de octubre de 2008 cede la coordinacion de este a la

jefatura de trabajo social.

-Visita de puertas abiertas: esta actividad se realiza inmediatamente después del grupo

de reflexion y tiene como objetivos:

1.- Propiciar que la familia construya una alianza terapéutica en conjunto con la institucion
psiquiatrica, a fin de beneficiar al paciente y asi disminuir la probabilidad de recaidas y

cronificacion.

2.- Fortalecer al equipo interdisciplinario, accién necesaria para el abordaje del vinculo

paciente-familia-institucién psiquiatrica.

3.- Promover una experiencia vivencial entre familiares y pacientes dentro del area de

hospitalizacion.
4.- Motivar la participacion del paciente en su propio proceso terapéutico.
5.- Permitir la comunicacion directa de los familiares, para lograr una concientizacién del
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efecto que su conducta, tiene sobre los pacientes.

6.- Promover en los familiares un cambio de actitud hacia la enfermedad mental y la institucion
misma, con el fin de romper con los mitos y fantasias en relacion con el trato que se le brinda

al paciente durante su estancia intra-hospitalaria.

De acuerdo con el manual de procedimiento esta actividad se lleva a cabo una vez a
la semana con duracién de 60 minutos, a excepcion del 6° piso (servicio de psicogeriatria),
en el que los familiares tienen acceso a las secciones los siete dias de la semana, en un

horario de 8:00 a 18:00 horas.

La actividad de orientacion a pacientes, segun el manual de procedimientos, se lleva a

cabo una vez por semana con una duracion de 60 minutos.

Metas establecidas en el &rea de psicologia del Hospital.
Las metas planteadas en el area de psicologia son las mismas propuestas por los servicios de
atencion psiquiatrica (S.A.P.) establecidas en el programa anual de trabajo (2013) del Hospital

Fray Bernardino Alvarez:

En lo que se refiere a las actividades de orientacion a pacientes, estimulacion
cognoscitiva, sensibilizacién y concientizacion, reflexion con familiares y visita de puertas
abiertas, cada psic6logo de seccién plasmarda en una libreta tipo bitacora, las observaciones
generales de cada una de estas actividades, las observaciones generales de cada una de
estas actividades, para acceder a cualquier consulta u observacion que se requiere por parte

de la jefatura.

Con base en los procedimientos, tratamientos, protocolos, objetivos, actividades y
metas en la atencién que brinda el Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” a los
pacientes y a sus familiares o cuidadores en area de psicogeriatria, asi como en los principios

bésicos de cada uno de los padecimientos mentales que presenta o puede presentar el
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paciente con algun tipo de deficiencia cognitiva, y considerando los conocimientos que
adquirimos durante la carrera, con respecto a la atencion a grupos y de disefio instruccional en
nuestra labor como psicélogas educativas, se propone un Taller para los familiares de los
pacientes que son atendidos en el hospital, con actividades detalladas; basadas en el
conocimiento de la enfermedad que padece el familiar, asi como los principios de plasticidad
cerebral, siendo el eje principal la estimulacion cognitiva, y con ello dar la posibilidad de lograr
uno de los objetivos que plantea el hospital, que es mejorar la calidad de vida de los pacientes,
auxilidndose en el apoyo y guia de los familiares, ya que es fundamental la atencién y apoyo

en casa.

Lograr que los familiares sean conscientes de todas las posibilidades de apoyo que
existen para ayudar a sus pacientes con alguna afectacién en las funciones cognitivas, se
lograra desarrollar-fortalecer la relacion familiar, las habilidades cognitivas del paciente, que,

por la enfermedad adquirida-desarrollada, se han debilitado.

PROCEDIMIENTO PARA EL DISENO

Propuesta de intervencién

Garcia (2002) menciona que es necesario no solo conocer los sindromes geriatricos
(deterioro cognitivo, inmovilismo, caidas e incontinencia urinaria etc.), sino actuar sobre ellos
mediante programas y protocolos especificos, mejorando la situacion en todas las esferas de la

persona y tratando de conseguir mayor independencia.

Para desarrollar nuestra propuesta de intervencion a travées del disefio de un
programa educativo, se consideran los aspectos analizados en el hospital psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez”, donde se pudo observar la existencia de un manual de procedimientos
gue pretende colaborar con el familiar o cuidador del paciente para brindarle una mejor
atencion una vez egresado del hospital; a través de grupos de ayuda y talleres donde se les

brinde informacién y estrategias sobre la enfermedad y su atencion.
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Es por ello que buscando contribuir al cumplimiento de este objetivo y teniendo como
formacion profesional la psicologia educativa, se crea un taller a través del cual el familiar o
cuidador reciba informacién necesaria para que pueda comprender la enfermedad y sus
posibles dafios cognitivos, para que de esta manera fuera del hospital, se pueda continuar con
la estimulacion cognoscitiva que se le da al paciente en el hospital y asi se busca mejorar la
calidad de vida del paciente, su seguridad y autonomia.

Como psicdlogas educativas, considerando los conocimientos sobre el proceso de
ensefianza aprendizaje y sobre el disefio instruccional, proponemos un taller cuyo propdésito
es favorecer en los familiares o cuidadores del paciente, la adquisicion de conceptos claves
para entender la enfermedad y sus posibles deficiencias cognitivas.

El taller se basa en los principios de disefio instruccional, teniendo como base las teorias
de ensefianza aprendizaje: en primer lugar la teoria humanista que segin Knowles (1998)
plantea que todo aprendizaje es personal y este ocurre cuando lo que se va a aprender, la
persona lo percibe como necesario, importante y significativo, ya que el educando participa
completa y responsablemente en el proceso, en este caso un facilitador tiene como
caracteristicas empatia, confianza, respeto y autenticidad, y mientras aplica la teoria humanista,
apoya el desarrollo de la persona completa. El elemento critico en el proceso es la relaciéon
interpersonal entre €l y el aprendiz, en el proceso se ponen a disposicion de los educandos un
conjunto de recursos sin olvidar que el participante se involucra de manera activa en este
proceso; en segundo lugar se considera la teoria cognitivista, la cual se ocupa de la
comprension de los procesos de aprendizaje de las personas, ya que segun Bruner (1998) cada
individuo posee motivos intrinsecos para aprender, es decir el proceso de ensefianza-
aprendizaje se centra principalmente en el desarrollo cognitivo de los individuos, como son el
pensamiento, la solucién de problemas, el lenguaje, la formacion de conceptos y el
procesamiento de la informacion. Y se tomaran como referencia algunos de los fundamentos
gue esta teoria establece:

a) Enfasis en el conocimiento significativo
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b) La participacion activa del participante en el proceso de aprendizaje

c) Creacion de ambientes de aprendizaje.

d) La estructuracién, organizacion y secuencia de la informacion para
facilitar su 6ptimo procesamiento.

Donde el papel del guia es un facilitador del desarrollo de la persona, ayudante y socio
en el proceso de aprendizaje, considerando en el guia las caracteristicas de: empatia,
confianza, respeto y autenticidad que apoyen al familiar en dicho proceso.

También juega un papel relevante el enfoque respecto al aprendizaje de los
participantes, en este consideran los conocimientos previos con que las personas cuentan y
gue le permiten participar en actividades de aprendizaje, asi como la cultura donde se
desarrolla.

El aprendizaje no sera un producto, sino un proceso activo que se orientara de lo simple
a lo complejo, en donde el familiar y o cuidador, por medio de estrategias cognitivas,
construirdn nuevas ideas, conceptos o significados que le permitan conocer la enfermedad de
su paciente y asi poder ayudarlo y brindarle una mejor atencion.

También se asume el uso de ejercicios que permitan al paciente estimular sus

capacidades cognitivas para brindarle una mayor autonomia.

Dicho todo lo anterior, es importante implementar estrategias de intervencion que
coadyuven a mejorar las funciones cognitivas y psicoafectivas del paciente, con apoyo de sus
familiares o cuidadores. Que sean complemento de los tratamientos farmacoldgicos y cumplan
la funcién de mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El taller se disefié considerando tres momentos, en la primera parte se analizan y
estructuran conceptos claves que les permita comprender y entender la enfermedad.

En un segundo momento, se explican las funciones cognitivas que se pueden estimular
en los pacientes, como: memoria, atencién, percepcion, funciones ejecutivas, etc. y

actividades muestra puedan hacer en casa, con los recursos que tengan al alcance, ademas
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de la importancia de realizarlas constante o permanentemente.
Finalmente, el tercer momento considera sesiones muestra donde se trabaja junto con
los familiares para que puedan vivenciar la forma en que se puede trabajar y tengan una

experiencia vivencial que les permita tener un conocimiento con sentido.

Deteccion de necesidades

Retomando la informacion anterior donde cobra relevancia el conocimiento de las
enfermedades que presentan muchos de los adultos mayores, a nivel cognitivo y fisico o en su
defecto la pérdida de habilidades, asi como el control de esfinteres, es imperativo emplear
accion sobre dichas enfermedades, mediante programas especificos que brinden herramientas
gue coadyuven en la mejoria en todos los aspectos que el adulto mayor lo requiere y asi lograr
gradualmente una mayor independencia. (Asili, 2004).

Con el conocimiento de los protocolos que se siguen en el hospital psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez” se propone un conjunto de actividades cuya intencion es lograr que el
paciente una vez dado de alta, continlie con su tratamiento y tenga una atencion integral. En
consecuencia, se elabora un taller dirigido a familiares y/o personas que se dedican al cuidado
de los pacientes; dicho taller brinda las estrategias y conocimientos necesarios para favorecer
gue los participantes logren el objetivo. Es decir, coadyuva a cumplir con el hospital, los
principales propdsitos y objetivos establecidos: orientar, concientizar y capacitar a las familias
para convivir con sus parientes, buscando asi que el paciente tenga una mejor calidad de vida
tanto para el paciente como para la familia al tener una atencién integral.

Lo primordial es que los familiares cuenten con los conocimientos necesarios, con
informacion clara de: en qué consiste la enfermedad, sintomas y posibles dafios que
presentan o pueden llegar a tener y como se puede contribuir a frenar un poco el avance de la
enfermedad. Que los familiares tengan un panorama claro, ayuda a entenderlos, poder
trabajar con ellos, y a realizar actividades que les permita contribuir a mejorar la calidad de

vida para ambos, paciente y cuidador o familia.
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Se espera apoyar al familiar para estar seguro en la forma de atender al enfermo, que
pueda comprenderlo de un mejor modo y que teniendo informacion de la enfermedad, él puede
organizarse y lo mas importante atenderlo de manera tranquila y paciente. Esto ayuda tanto al
cuidador como al enfermo. Logrando un ambiente sano en casa y una mejor convivencia.

El familiar siendo consciente de la enfermedad, de las funciones cerebrales que
pueden presentar algun dafio y de la importancia de seguir con actividades que estimulen
funciones cognitivas, brinda una mejor atencion debido a que sabra por qué el paciente se
comporta de una u otra forma y también sabra que si sigue con las actividades de

estimulacién favorecera las condiciones mentales del familiar enfermo.

Planteamiento del Objetivo General.

Elaborar un programa educativo para que los participantes sean capaces de identificar
los aspectos importantes de la enfermedad mental de los pacientes, las caracteristicas,
alteraciones y los posibles dafios en las funciones cognitivas que puede presentar, asi como la
importancia de continuar en casa con ejercicios de estimulacion cognitiva que le ayuden a
mejorar la calidad de vida de los pacientes y asi favorecer la dinamica familiar.

Disefio instruccional

El disefio instruccional es un proceso complejo que cuando se aplica de manera
apropiada, impulsa la creatividad durante el desarrollo y resultados en la instruccién que lo hace
eficiente y atractivo para los participantes (Jardines, 2011).

Para Bruner (1969) el disefio instruccional se ocupa de la planeacién, la preparacion y el
disefio de los recursos y ambientes necesarios para que se lleve a cabo el aprendizaje.
Mientras que para Broderick (2001) el disefio instruccional es el arte y ciencia
aplicados para favorecer un ambiente instruccional con los materiales, claros y
efectivos, que apoyaran al alumno a desarrollar la capacidad para lograr tareas
especificas.

Por otro lado, Berger y Kam (1996) mencionan que el disefio instruccional es la ciencia de
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creacion de especificaciones detalladas para el desarrollo, implementacion, evaluacion y
mantenimiento de situaciones que facilitan el aprendizaje de pequefias y grandes unidades de
contenidos, en diferentes niveles de complejidad.

Con mayor amplitud y cobertura Richey, Fields y Fosn (2001) consideran que el disefio
instruccional supone una planificacién instruccional sistematica que incluye la valoracion de
necesidades, el desarrollo, la evaluacion, la implementacion y el mantenimiento de
materiales y programas.

Las distintas posturas y/o modelos de disefio instruccional son expresados para que
funcionen como una guia a los profesionales, para sistematizar el proceso de desarrollo de
acciones formativas.

El proceso de desarrollo instruccional se puede abordar como un unico proceso lineal o como
un conjunto de procedimientos concurrentes y recurrentes (Branch, 1997).

Tessmer y Wedman (1995) intentan transportar la importancia fundamental del

contexto al seleccionar los procedimientos para el proyecto de investigacion.

Consideramos que un modelo de instruccién debe ser seleccionado (y probablemente

modificado) con base en el contexto especifico del proyecto.

Por lo tanto, es importante sefialar a su vez, que el disefio instruccional se practica en una
variedad de escenarios, lo que lleva a la creacién de diferentes modelos. Tener claridad
respecto a los modelos de disefio instruccional, permite clarificar las presunciones e identificar

las condiciones bajo las cuales cada modelo puede ser aplicado de manera mas 6ptima.

Por ejemplo, el modelo Dick Carey y Carey (2001) se ha convertido en el estandar al cual
todos los demas modelos de instruccion se han comparado, pues es un modelo que se orienta
al producto en lugar de orientarse a los sistemas, y dependiendo del tamafio y el alcance de las
actividades, éste va a evaluar las necesidades para identificar las metas instruccionales. Este
modelo empieza con la evaluacion de las necesidades para identificar metas. El primer

componente de este modelo se distingue inmediatamente de otros modelos de desarrollo
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instruccional en la forma en que promueve y usa las necesidades de los procedimientos
evaluados y metas claras y mesurables. El siguiente paso seria escribir los objetivos, seguido
de los instrumentos de desarrollo y evaluacion. Posteriormente seria disefar y seleccionar
materiales instruccionales para continuar asi con el disefio y conducir la evaluacion de la
instruccién formativa. Por lo cual la revision de la instruccion, es el paso que describe varios
métodos para coleccionar, resumir y analizar la informacién recolectada durante el proceso de
pruebas, para facilitar la toma de decisiones que involucran tales revisiones. Este modelo es

particularmente detallado y util durante el analisis de la evaluacion y las fases del proyecto.

Para fines de este taller se toma como referencia el Modelo ADDIE (McGriff, 2007) que, en
contraste con otros que tienen como base el conductismo en el cual el modelo es durante
todas sus etapas, lineal, sistematico y prescriptivo, es decir su enfoque en todo momento esta
en los conocimientos y destrezas académicas, asi mismo busca que los objetivos de
aprendizaje sean observables y medibles (Jardines 2011).

Fundamentalmente las tareas que deben ser seguidas en el disefio instruccional
basado en el conductismo son:
= Una secuencia de pasos a seguir.

» |dentificacién de las metas a lograr.

= Los objetivos especificos de conducta.

= Logros observables del aprendizaje.

= Pequefios pasos para el contenido de la ensefianza.

= Seleccion de las estrategias y la valoracion de los aprendizajes segun el
dominio del conocimiento.

= Criterios de evaluacion previamente establecidos.

* Uso de refuerzos para motivar el aprendizaje.

= Modelaje y practica para asegurar una fuerte asociacion estimulo-respuesta,

secuencia de la practica desde lo simple a lo complejo.
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Por el contrario, en el modelo ADDIE basicamente hay un proceso de disefio
instruccional interactivo, en donde los resultados de la evaluacién formativa de cada fase
pueden conducir al disefiador instruccional de regreso a cualquiera de las fases previas. El
producto final de una fase es el producto de inicio de la siguiente fase.

ADDIE es el modelo basico del disefio instruccional, pues contiene las fases
esenciales del mismo (McGriff, 2007).

En el siguiente grafico se muestra la relacion conceptual entre los elementos principales del
proceso de la instruccién. Los cinco elementos basicos son: analisis, disefio, desarrollo,
implementacion y evaluacion, el flujo del diagrama describe como ocurre el disefio y la revision

constante mediante el proceso, hasta que el proceso de la instruccion esta ejecutado.

Revsian Revision

Implementacion

Rewision

Revsidn

Desarrollo

Grafico: Elementos fundamentales del disefio instruccional.
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ADDIE es el acronimo del modelo, atendiendo a sus fases:

e Andlisis. El paso inicial es analizar el alumnado, el contenido y el entorno cuyo
resultado sera la descripcion de una situacion y sus necesidades formativas.

e Disefio. Se desarrolla un programa del curso deteniéndose especialmente en el
enfoque pedagdgico y en el modo de secuenciar y organizar el contenido.

e Desarrollo. La creacion real (produccién) de los contenidos y materiales de
aprendizaje basados en la fase de disefio.

e |mplementacién. Ejecucion y puesta en practica de la accién formativa con la

participacion de los alumnos.

e Evaluacion. Esta fase consiste en llevar a cabo la evaluacion formativa de cada una
de las etapas del proceso ADDIE y la evaluacién sumativa a través de pruebas

especificas para analizar los resultados de la accién formativa.

Delimitacién de contenido.

Para lograr los objetivos del taller resulta primordial, brindar a los participantes
informacidn precisa, considerando la diversidad en cuanto a nivel académico y
conocimientos previos sobre enfermedades mentales y procesos de ensefianza- aprendizaje,
esta informacioén es seleccionada y presentada de una forma simple y concreta, para lograr
ser entendida y comprender la aplicacion de las actividades que se proponen en el taller.

Especificamente, se expondran al familiar los aspectos importantes de la enfermedad,
en qué consiste, cuales son los posibles dafos en las funciones cerebrales que presenta o
puede presentar, qué son las funciones cognitivas y cémo se pueden estimular para ayudar a
gue la enfermedad retrase su presencia y afectacion en el paciente, y como la estimulacion
cognitiva ayuda a crear conexiones neuronales que favorece el trabajo cerebral, mejorando de

este modo la funcionalidad del paciente.
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Por otro lado, es importante mencionar a los participantes que se debe considerar el
nivel de avance de la enfermedad, es decir informar que si se empieza la estimulacién en un
momento temprano puede hacer que el avance sea lento, sin embargo, si el avance es mayor,
es posible tener la certeza de que los avances pueden no ser tan significativos y por lo tanto se
evitara generar frustracion en el familiar y/o cuidador por los logros minimos que se lleguen a

alcanzar.

Con dichos contenidos, se pretende que cada participante adquiera conocimientos
especificos y reales sobre la enfermedad del paciente que tiene a su cargo y desarrolle la
habilidad de aplicar las actividades propuestas, comprendiendo la funcién y el beneficio de

ellas, como una estrategia de apoyo continuo y estimulacién cognitiva constante.

Seguimiento y evaluacion

Desde la primera sesion se informara cual es el propésito del taller y como estara
organizado, las sesiones mantienen una coherencia tematica entre los temas que se presentan,
con la finalidad de generar un vinculo de co-relacién entre ellos, para que a lo largo de las
sesiones haya claridad en cuanto a los contenidos, los temas anteriores y se contindan
agregando nuevos conceptos.

Un aspecto importante del taller es que se consideraran siempre las experiencias
vividas del cuidador con el paciente, por ejemplo, cuando el paciente en una situacion
cotidiana, como el camino de regreso a su casa después de un trayecto a comprar alimentos,
presenta desorientacion confusion y temor, por tener un episodio de pérdida de orientacion, y
tal vez comience a caminar sin rumbo claro o se ponga en situaciones de riesgo, dicha
situacion genera preocupacion en el paciente y en los familiares; por lo tanto, este conocimiento
empirico sera la clave para que puedan concientizar y entender porque su familiar se comporta
y hace o dice cosas que probablemente ellos no entiendan.

Durante el taller se espera que los familiares comprendan la condicion del enfermo,
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despejen dudas y logren una certeza en cuanto a las estrategias que se proponen para trabajar
con él. Con base en la participacion y realizacién de las actividades propuestas en el taller, los
participantes tendran elementos que les permitan conocer la enfermedad, los sintomas y las
situaciones a las que se pueden enfrentar, de manera clara y sobre todo, saber que si se
brinda la atencion tanto médica como apoyo en casa, se logra un impacto positivo tanto en el
paciente como en la dindmica familiar.

La evaluacion del taller se basara en los principios de la evaluacién formativa Diaz
Barriga (2002), ya que esta se realiza simultdneamente con el proceso de ensefianza-
aprendizaje por lo que es importante considerar que esta forma de evaluacion es reguladora y
consustancial al desarrollo del taller que se trabajara. Asi mismo, esta evaluacion permitira
regular el proceso de ensefianza-aprendizaje para adaptar o ajustar las condiciones
pedagdgicas en funcion del aprendizaje de los participantes, ya que se debe supervisar el
proceso, considerando que es una actividad donde hay reestructuraciones de manera
constante, esto debido a las acciones del alumno/alumna frente a las actividades propuestas.
Por ello es imperativo hacer énfasis, en que no es lo mas importante el resultado, sino
comprender el proceso, supervisarlo e identificar las posibles fallas u obstaculos que se
pudieran presentar, asi como tener opciones que permitan remediarlos con ajustes durante el
taller.

Dentro de las modalidades de la evaluacion formativa (Jorba y Casellas, 1997), se
identifica como la mas adecuada para efectos de este taller, la regulacion interactiva, ya que
esta modalidad ocurre de forma integrada con el proceso instruccional, esta permite la
inmediatez, gracias a los intercambios comunicativos que ocurren entre el instructor y los
participantes del taller, mediante la interaccién que sucede durante la implementacion de las
actividades disefiadas para el taller se puede observar y dar un seguimiento continuo y directo
a las representaciones construidas por cada participante, ya que se hace un constante trabajo
de observacion e interpretacion de lo que dicen y hacen los familiares. Dicho de otro modo, se

aplican técnicas de evaluacion de tipo informal, ya que se hacen preguntas, se establece
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dialogo constante y se escuchan las dudas que externen respecto al contenido que se les
proporciona, asi mismo se emplean algunas estrategias como recapitulaciones, preguntas
abiertas, esto con la finalidad de mejorar la organizacion de la informacion para mejorar la
decodificacion, y en caso de asi requerirlo durante la sesion modificar y/o ajustar.

Como se menciond anteriormente, la evaluacion se llevara a cabo de manera
concomitante. Se pretende que en las Ultimas sesiones los familiares puedan llevar a la
practica lo aprendido directamente con su paciente; que puedan ejecutar lo aprendido en
compafia del o los facilitadores y si surgen dudas se puedan resolver en conjunto con los

demas familiares y los facilitadores que imparten el taller.
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ESTRUCTURA DEL PROGRAMA
TALLER DE ESTIMULACIO,N COGNITIVA PARA FAMILIARES DE ADULTOS MAYORES
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”, DEL AREA DE
PSICOGERIATRIA.
Progr_ama 12
sesiones
Propésito general
Que al término del taller los familiares responsables del paciente interno del hospital

psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” del area de psicogeriatria, aprendan, conozcan y sean
capaces de identificar la importancia de conocer las caracteristicas de la enfermedad que
presenta su familiar; para que puedan convivir con la enfermedad de manera informada,
puedan entender a su paciente y asi poder ayudarlo a realizar actividades de estimulacion
cognitiva que ayuden a retardar el deterioro cognitivo que presentan ya sea por demencia o
depresion, para favorecer la seguridad personal y autonomia del enfermo.
Propdsitos especificos

1. Que los participantes conozcan las caracteristicas y afectaciones de la
enfermedad que presenten sus pacientes con demencia o depresion.

2. Que los cuidadores y/o familiares empleen las diversas formas de trabajo
paciente, mediante actividades sencillas para valorar el estado mental, con
la orientacion adecuada para poder realizar actividades, a través de un
examen mental.

3. Que los familiares y/o cuidadores sean capaces de identificar cuales actividades se
utilizan para la estimulacién cognitiva y logren identificar aquellas que generan una
activacion neuronal en las funciones de: memoria, atencion, percepcion, lenguaje, lecto-
escritura y funciones ejecutivas.

4. Que los familiares y/ o cuidadores de los pacientes logren ser consientes sobre la
importancia de realizar ejercicios de estimulacion cognitiva, una vez que son dados de

alta del hospital.

El taller esta dirigido a los familiares y/o cuidadores de los pacientes del area de
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psicogeriatria que presentan enfermedades mentales. Al finalizar el taller los participantes,
familiares de los pacientes podran:
e Conocer los principios tedricos bésicos, sobre las demencias, condiciones y posibles
consecuencias de la enfermedad mental que los pacientes presentan.
e Conocer estrategias para apoyar a los pacientes a lograr orientarse en tiempo, lugar

y persona.

e |dentificar actividades utiles, que les permitan continuar la estimulacion de las
funciones cognitivas, ahora desde en casa.
Presentacion

La propuesta de este taller esta dirigida a los familiares y/o cuidadores de los pacientes
del hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez del area de psicogeriatria, pacientes que
presentan una enfermedad mental, con depresion o demencia, que ya han sido dados de alta,
y que pasan al cuidado y/o "resguardo” de los familiares, quienes con el conocimiento de
estas herramientas pueden brindar una mejor atencion, apoyar en actividades de estimulacién
cognitiva, que contribuyan a mejorar la salud y estabilidad mental de su familiar.

Como se mencion6 anteriormente, el envejecimiento es un proceso inevitable y
degenerativo que depende del desarrollo biolégico del sujeto, el ambiente social y cultural en
el que se desarrolla; ya que en la Gltima etapa de vida del ser humano el cerebro comienza a
sufrir deterioro en la masa cerebral, y con ello es posible que se presente algin dafio para
realizar sus actividades cotidianas y simples. Si aunado a ello, se tiene una enfermedad
mental, se puede presentar una mayor deficiencia en sus funciones cognitivas.

Es por ello, que este taller busca contribuir a mejorar la atencion y convivencia en casa,
funcionando como una guia para los familiares y/o cuidadores de las personas adultas mayores
gue han sido dadas de altas del hospital psiquiatrico, ademas de tener un espacio donde ellos
puedan externar las dudas e inquietudes que les permita entender mejor la enfermedad y
fortalecer su estado de animo. Que sean capaces de implementar acciones que favorezcan el

desarrollo del paciente a través de la estimulacion cognitiva, para que sus pacientes puedan
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crear conexiones neuronales que favorezcan, cualquiera de sus funciones cognitivas como
son: la atencidn, percepcion, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas y lecto-escritura.

Esta propuesta, se basa en crear un grupo de trabajo donde se establezca un
aprendizaje en conjunto, tomando en cuenta los aspectos y caracteristicas que desconozcan de
la enfermedad de sus familiares, asi como las caracteristicas del envejecimiento y
apoyandonos de experiencias vividas para enriquecer y complementar las actividades
sugeridas.

Los familiares asistentes obtendran conocimientos e informacion para enfrentar de
mejor manera las situaciones que las enfermedades mentales traen consigo, su
entendimiento y herramientas que les permitan estimular sus capacidades cognitivas.

Se presentan un conjunto de actividades que se puedan adaptar a distintas
situaciones, y poseen objetivos diferentes, segun el area que se haya designado para
trabajar en la sesion. Es importante aprovechar la implementacion de estas técnicas
gue beneficien y logren los resultados 6ptimos que se han planteado en las cartas
descriptivas.

Se trabajara en sesiones de una hora aproximadamente, tres veces por semana
cubriendo un total de doce sesiones. Una de las actividades primordiales al inicio de las
sesiones es establecer un ambiente de confianza entre los familiares del grupo para lograr la
participacién de todos los integrantes, posteriormente se busca que los familiares conozcan la
enfermedad y caracteristicas que trae consigo, aprendan a realizar un examen mental que les
permita conocer el estado fisico del enfermo: el estado de atencion, concentracion y memoria
del familiar para finalizar con la ejecucion de actividades que les permitan estimular las
funciones cognitivas.

La evaluacion del estado mental se hace desde el primer contacto con el paciente a
través de: la observacion del comportamiento, valoracion de las respuestas dadas durante un
cuestionamiento simple, y la comunicacion que tiene con su entorno, desde el comienzo,

durante y al final de las sesiones para lograr comparar los resultados durante la aplicacion de
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las actividades de estimulacion cognitiva.
Lineamientos didéacticos

Se busca crear un grupo donde el aprendizaje sea en conjunto, que se basa
principalmente en el enfoque humanista y constructivista, mediante una secuencia de
procedimientos orientados hacia la consecucién de metas de aprendizaje, el educador facilita
el aprendizaje cuando pone a disposicion una gama de recursos para la adquisicion de los
conocimientos nuevos, organizar los que ya se tienen aprendidos (Schmeck, 1988).

El aprendizaje sera un proceso activo que se orientara de lo general a lo particular, en
donde el sujeto, por medio de estrategias, adquiere habilidades que le permiten ayudar a su
paciente a estimular diferentes areas cognitivas que contribuyan a mejorar su calidad de vida.

Las actividades que se mostraran para trabajar con sus pacientes se basan en los
principios de la plasticidad cerebral; ya que los ejercicios mentales modifican y crean nuevas
conexiones cerebrales (Garcés-Vierra, 2014), mediante una metodologia participativa, en la que
el familiar ensefa y el paciente aprende a través de una tarea conjunta, asi se propone trabajar
la estimulacién cognitiva; que es basicamente un proceso donde se implementan una serie de
ejercicios, con los cuales se trabajan, como se ha mencionado anteriormente, las capacidades
cognitivas como memoria, atencion etc. con el objetivo de mejorar o mantener dichas
capacidades.

El taller es una propuesta para los familiares a cargo del paciente, para que puedan
conocer la enfermedad y demas aspectos en torno a ella, formas para trabajar con él, se
explicara la importancia de estimular funciones cognitivas para finalmente realizar sesiones
en conjunto con el paciente para poder llevar a la practica lo visto en el taller y que puedan
resolver dudas y afrontar diversas situaciones que se les presenten, que tengan una guia
para situaciones posteriores.

Para ello se hara uso de materiales impresos, actividades ludicas y técnicas. Se
espera que, a través de las dinAmicas y actividades propuestas para trabajar en casa, haya

una participacion del paciente, que permita la estimulacién de las funciones cognitivas y asi
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favorecer también la confianza.

Al comienzo de las sesiones se informara a los familiares cual es el propoésito del taller,
la funcidn con la que se va a trabajar y las actividades con las que se podrian estimular dichas
funciones; se enfatizara en crear un aprendizaje consciente y abrir un espacio en el cual se

externaran dudas que podran ser resueltas durante la sesion.

En la mayoria de los casos, los pacientes que han sido dados de alta del hospital son
conscientes de que presentan una enfermedad mental y que por dicha razén se encontraban
internados; es una labor de los familiares, enfatizar que el trabajo constante ayudara a una
mejora en su estabilidad mental.

Es importante que los pacientes y los familiares tengan en cuenta que lo que duren las
sesiones o el tiempo del taller no sera suficiente para alcanzar el prop6sito y/o logro maximo
deseado; ya que al salir del hospital, este tipo de actividades se deben hacer de manera
frecuente para mejorar sus condiciones de vida; por lo tanto es necesario informar a los
familiares o encargados que estan al cuidado del paciente, que a partir de esta formacion, ellos
apoyen y se hagan conscientes de la importancia de dichas actividades (psicoeducacion),
facilitando actividades que pueden realizar en sus hogares y esto ayudara de manera
simultanea a la estimulacion y mejora en el estado mental del paciente.

Uno de los objetivos que se pretende lograr con el taller es que haya mayor paciencia
y tolerancia para con su familiar, al conocer aspectos de la enfermedad permitird entender las
reacciones de su paciente, al realizar estas actividades, es posible que ambos logren
comprender y entender que la estimulacion cognitiva es una estrategia que ayudara a tener
una relacion armoénica, de empatia, comprensién y apoyo, y que ademas tiene una funcién de
fortalecimiento en las habilidades cognitivas; ya que el paciente sera capaz de lograr cierta
independencia, sera capaz de fortalecer su autoestima, y por ende mejoraran las relaciones

interpersonales entre el paciente y las personas que le rodean.
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Estructura General del Taller

estimulacion  del
lenguaje.
* Retroalimentacion

* Cierre de sesion

* Retroalimentacion
* Cierre de sesion

* Retroalimentacion
* Cierre de sesion.

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4
* Presentacion del * Técnica de * Técnica de * Técnica de integracion.
Taller. integracion integracion. * Explicacién y ejemplos
* Técnica de * Tema: ¢Para qué y [¥ Introduccion a la de la funcion cognitiva:
integracion. como valorar al [Estimulacion cognitiva Memoria
* Explicacion de temas| paciente en tiempo, [ Funciones * Actividades de
centrales:Enfermedad | espacio y persona? cognitivas. estimulacion de la
es  mentales Y*  Dudas vy *Retroalimentacion. Memoria.
Petce:zgor:(; coggnwo. comentarios. . g * Retroalimentacion
. *  Cierre  de Cierre de sesion. * Cierre de sesion.
sesion. .,
sesion.
Sesiéon 5 Sesion 6 Sesion 7 Sesion 8
* Técnica de * Técnica de integracion [* Técnica de integracion * Técnica de integracion
integracion * Explicacion y ejemplos|* Explicacién y ejemplos [* Explicacion y ejemplos
* Explicacibn y |de la funcion cognitiva:|de la funcion: lecto- |de las funciones
ejemplos de la |atencion. escritura. ejecutivas.
funcibn  cognitiva: [* Actividades de * Actividades de * Actividades de
lenguaje. estimulacion de para la |estimulacion lecto- funciones ejecutivas
* Actividades de atencion. escritura. * Retroalimentacion.

*

Cierre de sesion.

* Cierre de sesion.

* Se retoman conceptos y
recomendaciones vistas
durante las sesiones
anteriores.

* Retroalimentacion y
cierre de la sesion.

Sesion 9 Sesioén 10 Sesion 11 Sesion 12
* Técnica de *Técnica de * Técnica de *Técnica de integracion.
integracion integracion. integracion. -* Desglose de
* Actividades de * Trabajo practico con losj* Se retoma el trabajo de |observaciones durante e
evaluacion del familiares y/o cuidadoresjfamiliares con pacientes [trabajo con los pacientes, a
taller. de los pacientes. para un analisis de las |partir de las notas
* Dudas vy * Examen de mental al |conductas ante las |realizadas.
comentarios paciente. actividades. * Retroalimentacion y
* Cierre de * Se proporciona a los* Se sugieren resolucién de dudas.
sesion. familiares, opciones de |actividades para * Conclusiones y cierre
actividades para trabajar |trabajar distintas del taller.
con los pacientes. capacidades
* Dudas y comentarios.  |cognitivas.
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Consideraciones generales:

v Debido a las particularidades que presentan los asistentes al taller, en cuanto a edad,
escolaridad, conocimientos, costumbres y demas caracteristicas individuales, las actividades
deberan ser ajustadas a estas caracteristicas, ser flexibles y faciles de comprender.

v Al compartir la teoria, debe ser con un lenguaje sencillo y de acuerdo con las condiciones de
los participantes.

v Durante el taller se iran generando evidencias y evaluaciones, las cuales se deberan compilar
formando una carpeta de evidencias que dé cuenta del trabajo realizado al finalizar el taller,
asi como los logros alcanzados.

v El horario del taller sera en las horas establecidas para trabajo con los familiares de  los
pacientes, adultos mayores con deterioro cognitivo.

v Proporcionar al participante los apoyos necesarios para que pueda integrarse de manera
optima en la sesién y obtener resultados favorables.

v Brindar los apoyos necesarios: repetir indicaciones, lograr captar la atencion de los pacientes,

motivarlos a participar.
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CARTAS DESCRIPTIVAS.

Sesion 1

Propoésitos:

1. Que los asistentes al taller conozcan la finalidad y estructura general y forma en que se
trabajara.

2. Generar un ambiente de confianza donde los participantes sean empaticos, solidarios
y colaborativos.
Explicar la importancia del papel que juega el cuidador para el enfermo mental.
Identificar las caracteristicas que presentan las enfermedades mentales.

5. Que los asistentes sean consientes del deterioro cognitivo que presentan o que

puede llegar a presentar un paciente.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Encuadre del taller: Bienvenida y Técnica rompe hielo “me pica” cada persona tiene que

decir su nombre, la fecha y lugar en que nacié y a continuacién un lugar donde le pica: "Soy
Juan es 18 de julio de 2018, naci en Morelos y me pica la boca". A continuacion, el siguiente
tiene que decir como se llamaba al anterior, y los datos que mencioné y decir dénde le
picaba. El también dir4 su nombre y los datos solicitados y donde le pica y asi
sucesivamente hasta la ultima persona. El ultimo tiene que decir desde el primero, los
nombres de cada persona, sus datos y donde les picaba. (Considerando el nimero de
participantes se puede seccionar el grupo en pequefios equipos para que logren ejecutar la
actividad).

2.- Presentar el propésito del taller y su finalidad, asi como la forma de trabajo (temas,
actividades, horarios etc.).

3.- Se solicita la participacion de los asistentes para conocer que es lo que saben de la
enfermedad. Posteriormente se da la explicacién y caracteristicas de las enfermedades
mentales: demencia y depresion. Se presentan de manera breve, clara y concisa las
caracteristicas de dichas enfermedades.

4.- Informar sobre los dafios cognitivos que dichas enfermedades traen consigo.
Continuando se explicara que es la depresion y la demencia, asi como las implicaciones
y/o impacto que tienen a nivel cognitivo en los adultos mayores.

5.- Se otorga al final de la sesién una retroalimentacion en general y se cierra la sesién
agradeciendo la participacion de cada persona, se busca concientizarlos sobre la
importancia, beneficios y logros que pueden alcanzar con las actividades planteadas durante
el taller.

Duracién: una hora.
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Recursos: Equipo de cédmputo, Proyector, Diapositivas, l1apiz, cuaderno de notas si asi lo
requieren los participantes.

Sequnda parte

Evaluacion:

1.- Tomar notas en cuanto a la conducta de los participantes respecto a su

disposicién a colaborar con las actividades y trabajar en ellas.

Recursos: Cuaderno de notas, portafolio de evidencias por cada participante y cuestionario

disefiado para la sesion.

Sesion 2

Propésitos:

1.- Que el participante logre permanecer dispuesto, activo y atento en las actividades y
dinamicas, que muestre una actitud colaborativa constante, y muestre confianza y se genere
un ambiente empético, solidario y colaborativo.

2.- Explicar la importancia de por qué, para qué y cémo realizar un examen mental en:
orientacion persona, tiempo y espacio en el paciente para poder llevar a cabo las

actividades de estimulacion cognitiva.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Técnica rompe hielo “El rey de los elementos” Se forma un circulo con todos los

participantes, el facilitador tendra una pelota y se la pasara a cualquiera, cuando la tire debe

mencionar un elemento (Aire, Fuego, Agua o Tierra) el que atrape la pelota debe mencionar

un animal que pertenezca al elemento que mencionaron, ejemplo agua: tiburén.

Posteriormente pasarsela a otro diciendo un elemento antes que la atrape el otro participante,

no se vale repetir animales y debe responderse lo mas rapido posible, los que pierden van

saliendo hasta elegir al ganador, y con ello se pretende ejemplificar con este ejercicio como
es posible fortalecer las habilidades de atencion y de igual forma las de memoria.

2.- Realizar la presentacion de las diapositivas donde se explicara de manera concisa y clara

la importancia de realizar un examen mental en el paciente que ayudara a llevar de mejor

manera las actividades de estimulacion.

3.- Resolucion de dudas y comentarios.

4.- Cierre de la sesion agradeciendo la participacion de cada persona, se busca concientizar
sobre la importancia, beneficios y logros que pueden alcanzar con las ctividades
planteadas durante el taller.

Recursos: Pelota, Informacién sobre estimulacién cognitiva, Equipo de computo,

proyector, presentacion Power Point, Lapiz. Cuaderno de notas.
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Sequnda parte

Evaluacion:

1.- Tomar notas en cuanto a la conducta de los participantes respecto a su disposicion a
colaborar con las actividades y participar en ellas. Considerar dudas y comentarios para
sesiones posteriores.

Recursos: Equipo de computo y proyector, lapiz y cuaderno de notas.

Sesién 3

Propoésitos:

1.- Que el participante logre permanecer dispuesto y atento a las actividades y dinamicas,
de cada sesién, que muestre una actitud colaborativa constante, que muestre confianza y
se genere un ambiente empético, solidario y colaborativo.

2.- Recordar y reforzar las actividades que son auxiliares para orientar al paciente en
persona, tiempo y espacio.

3.- Realizar la introduccion para que conozcan lo que es “Estimulacion cognitiva”. Se les
presenta a los participantes la teoria sobre la estimulacion cognitiva, las caracteristicas y
actividades que se sugieren dependiendo de la enfermedad y el area de la mente que se
busque estimular. (Diapositivas)

4.- Explicar aquellos procesos mentales que nos permiten realizar nuestras

actividades: “Funciones cognitivas”.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Técnica rompe hielo “Mi Nuevo nombre” se reparten unas tarjetas donde los participantes

colocaran nombres divertidos como: “pimpinela, la chilindrina, bomboén, etc.” Antes de
empezar la sesion, se entregan las tarjetas a los participantes y anotaran el nombre que
elijan, éste sera su nombre toda la sesién, se deja en claro que solo se pueden llamar por
ese nombre todo el tiempo, el nimero de veces que digan el nombre real de alguien se les
acumulan como puntos negativos. Al final de la sesi6n se mencionaran los que hayan tenido
mMAas puntos negativos, logrando con esto dar evidencia del nivel de atencion y percepcion de
cada paciente.

2.- Que los participantes logren analizar y comprender la explicacién de lo que es
estimulacion cognitiva, en que consiste y para que nos ayuda.

3.- Se da muestra y ejemplos de los niveles de deterioro que puede presentar el familiar o
persona de la cual se haga cargo el participante: leve, moderado o severo para

considerarlo al realizar las actividades con el paciente.

3.- Se realiza una ronda de dudas y comentarios, retroalimentacién en general y se cierra la
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sesion agradeciendo la participacion de cada persona, se busca continuar concientizarlos
sobre la importancia, beneficios y logros que pueden alcanzar con las actividades
planteadas durante el taller para los pacientes.

Recursos: Tarjetas, Equipo de computo, proyector, presentacion Power Point.

Cuaderno de notas, Lapiz.

Sequnda parte

Evaluacion:

1.- Se evalua al participante a través de su actitud activa o pasiva, se realizan preguntas de
manera verbal para evidenciar que esta comprendiendo los temas y los ejercicios
propuestos para la sesion esto como evidencia de que el participante lleva una continuidad
en el proceso del taller.

2.- Se retoma la actividad del inicio en donde se explica el fin de ésta y de qué manera se
trabajan las funciones cognitivas en dicha actividad. Se pide que recuerden los nhombres que
tenian los participantes durante la sesién. Dando asi muestra de la atencion y memoria de
los participantes.

Recursos: Equipo de computo, proyector, presentacion Power Point, cuaderno de notas

y lapiz, tarjetas.

Producto: Anotaciones en su cuaderno con lo mas relevante de la sesion.

Sesion 4

Propésitos:

1.- Que el participante logre permanecer dispuesto y activo en las actividades y dinamicas
de cada sesién, que muestre una actitud colaborativa constante, muestre confianzay se
genere un ambiente empatico, solidario y colaborativo.

2.-Recordar actividades que son auxiliares para orientar al paciente en persona, tiempo y
espacio.

3.- Se comenzara a trabajar con las Funciones Cognitivas que gueremos estimular. Se

explicara y ejemplificara la funcién cognitiva: Memoria

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Técnica rompe hielo “Cola de Vaca” sentados en un circulo, el facilitador se queda en el

centro y empieza haciendo una pregunta a cualquiera de los participantes. La respuesta debe
ser siempre “cola de vaca”. Todo el grupo puede reirse, menos el que esta respondiendo.

Si se rie, pasa al centro y realiza un baile, por ejemplo: “la pelusa”.

Si el compafero que esta al centro se tarda mucho en preguntar entonces el paciente debera

hacer una cara graciosa.
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El grupo puede variar la respuesta “cola de vaca” por cualquier cosa que sea mas identificada
con el grupo o el lugar, y con esto dar continuidad a la estimulacion de las habilidades de
memoria.

2.- Mostrar actividades y preguntas para orientar al paciente en persona, tiempo y

espacio.

3.- Que los participantes logren analizar y comprender el tema de la funcién cognitiva: memoria
en los adultos mayores que presentan alguna enfermedad mental, donde se explicara en que
consiste de manera clara y concisa. (Diapositivas)

4.- Posteriormente se realizara la explicacion de diferentes actividades que permitan
estimular dicha &rea. Como ejemplo, se les facilitar4 una fotocopia segun el nivel de deterioro
cognitivo: leve, moderado o severo; que sera un ejemplo de las actividades que se pueden
trabajar en casa con los pacientes una vez que sean dados de alta del hospital.

3.- Se busca que los participantes conozcan la importancia, beneficios y logros que

pueden alcanzar los pacientes si se llevan a cabo las actividades planteadas en el

taller.

4.- Se otorga para la sesion una retroalimentacién en general y se cierra

agradeciendo la participaciéon de cada persona,

Recursos: Equipo de proyeccion, fotocopias de las actividades del “Cuaderno de

ejercicios de estimulacion cognitiva”, lapiz y cuaderno de notas.

Sequnda parte

Evaluacion

1.- El participante logra identificar porque es importante que el paciente sea capaz
responder las preguntas de orientacién en tiempo, persona y espacio, esto con la
finalidad de hacerlo consciente de su situacion.

2.- Toma de notas a dudas y comentarios de los participantes para considerarlos en
sesiones siguientes y asi responder a las necesidades de cada uno.

3.- Se retoman los objetivos planteados con los cuales se busca que los participantes logren
generar un ambiente de confianza y a su vez dinamico, que le permita desenvolverse ante
los otros participantes y por consiguiente lograr un ambiente de respeto y comparierismo,
gue al participar lo hagan con libertad.

Esto les permitird aduefiarse de conocimientos nuevos, apropiarse de conceptos y
actividades que les permitan apoyar a su familiar de mejor manera, teniendo ya un
ambiente de respeto y empatia ya que podran conocer un poco mas a fondo de la

enfermedad y lo que trae consigo.
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4.-Toma de notas a la hora de realizar los ejercicios muestra, considerando si
requieren 0 no apoyo y dando respuesta a dudas y comentarios al realizar las
actividades.

Recursos: Equipo de computo, proyector, presentacion Power Point, fotocopias de
actividades muestra, lapiz y toma de notas.

Producto: Fotocopia de actividad asignada para la sesion contestada.

Sesién 5

Propoésitos:

1.- Que el participante logre permanecer dispuesto, activo y participativo en las

actividades y dinamicas de cada sesién, que muestre una actitud colaborativa,

constante, muestre confianza y se genere un ambiente empatico, solidario y

colaborativo.

2.- Recordar actividades que son auxiliares para orientar al paciente en persona, tiempo

y espacio. Haciendo una evaluacion a uno o dos participantes.

3.- Que los participantes logren analizar y comprender el tema de la funcion cognitiva: lenguaje
en los adultos mayores que presentan alguna enfermedad mental, donde se explicara en que
consiste de manera clara y concisa. (Diapositivas)

4.- Posteriormente se presenta y se realizara la explicacién de diferentes actividades que

permitan estimular dicha area.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Técnica rompe hielo “Caramelo”. Al principio de la sesion el facilitador del taller debe

traer caramelos y ofrecerlos a los participantes diciéndoles que agarren los que quieran.
Unos toman mas, otros toman menos. El facilitador también toma caramelos. Una vez
iniciado el encuentro, los participantes deben decir una caracteristica suya por cada
caramelo que han agarrado. También se puede asignar un tema a cada color del caramelo
y hablar de él. Por ejemplo: Color rojo: expectativas para el momento, color verde: algo
sobre tu familia o azul: hobbies favoritos.

Esta actividad mostrara las habilidades del paciente para expresar de forma oral
pensamientos que en este caso estan ligados a caracteristicas y pensamientos
individuales.

2.- Se les presentara el tema de la funcion cognitiva: lenguaje en los adultos mayores que
presentan alguna enfermedad mental. (Diapositivas)

3.- Se les brindar& una serie de actividades muestra que les permita trabajar esta area. Se

les facilitar4 una fotocopia con un ejemplo de las actividades que se pueden trabajar en casa
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de los pacientes una vez que sean dados de alta del hospital.

4.- Se otorga para la sesion una retroalimentacion en general y se cierra agradeciendo la
participacion de cada persona, se busca concientizarlos sobre la importancia, beneficios y
logros que pueden alcanzar con las actividades planteadas durante el taller.

Recursos: Caramelos, Fotocopias de las actividades, Lapiz. Cuaderno de notas y

presentacion Power Point.

Sequnda parte.

Evaluacion:

1.- Se analizan las respuestas de los participantes, forma de responder las preguntas que el
facilitador realiza de orientacion en persona, tiempo y espacio, de esta forma se va
evaluando si se comprenden los temas visto hasta el momento. De no ser asi, se deberan
retomar los puntos en las sesiones siguientes.

3.- Se busca que los participantes logren identificar la importancia y la funcién de la técnica
de integracion, y que funcione como ejemplo para comprobar el nivel de atencién y lenguaje
de los pacientes, asi mismo permitira darle continuidad a lo visto en sesiones anteriores.

4.- Se tomaran notas de los resultados, y observaciones generales de cada

participante para sesiones posteriores.

Recursos: Equipo de computo, proyector, presentacion Power Point, libreta de notas y
fotocopias de actividades muestra.

Producto: Fotocopia de actividad asignada para la sesién contestada.

Sesion 6

Propésitos:

1. - Que el participante logre permanecer dispuesto y activo en las actividades y dindmicas,
de cada sesion, que muestre una actitud colaborativa, constante confianza y se genere un
ambiente empatico, solidario y colaborativo.

2.- Recordar actividades que son auxiliares para Orientar al participante en persona, tiempo y
espacio.3.- Que los participantes logren analizar y comprender el tema de la funcién cognitiva:
Atencion en los adultos mayores que presentan alguna enfermedad mental, donde se
explicara, en qué consiste de manera clara y concisa. (Diapositivas)

4.- Posteriormente se presenta y se realizara la explicacion de diferentes actividades que

permitan estimular dicha area.

Desarrollo de la sesion:
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Primera parte
1.- Técnica rompe hielo: “El Naufrago”. La dinamica consiste en formar grupos de dos o tres

personas y repartirles una hoja de papel y un Ipiz y con él marcar un circulo en la hoja, que
se utilizar4d como bote salvavidas en donde ninguna persona debe quedar fuera, todos deben
salvarse. Se cuenta la historia “iba una vez un barco que cruzé con una tempestad y
se formaron botes salvavidas les da unos segundos para subirse al bote, de los que
sobrevivieron, se dice el numero de los que hicieron bien el bote”, se continda la dinamica
doblando el papel por la mitad y asi sucesivamente haciendo el papel mas pequefio hasta
encontrar el bote ganador. Al término se comparte la experiencia de salvarse de naufragar.
Todo lo anterior auxiliara a cada paciente a ejercitar y fortalecer las funciones ejecutivas.

2.- Se realiza un examen mental en orientacion, tiempo y persona, a uno o dos
participantes, retomando la importancia de este para poder trabajar en las

actividades.

3.- Se les presentard y explicara el tema de la funcion cognitiva de la atencion en los adultos
mayores que presentan alguna enfermedad mental y la importancia de estimular dicha &rea.
4.- Presenta una serie de actividades que les ayudara a estimular la funcién cognitiva.

5.- Se les facilita una fotocopia de los ejercicios que favorecen esta funcién cognitiva y sera
un ejemplo de las actividades que se pueden trabajar en casa de los pacientes una vez que
sean dados de alta del hospital.

6.- Se otorga para la sesion una retroalimentacion en general y se cierra agradeciendo la
participacion de cada persona, se enfatiza en la importancia, beneficios y logros que

pueden alcanzar con las actividades planteadas durante el taller.

Recursos: Hojas de papel, lapices, equipo de proyeccion o rotafolios, fotocopias de

los ejercicios de estimulacién cognitiva, presentacion Power Point y lapiz y

cuaderno de notas

Sequnda parte

Evaluacion:

1.- Se busca que la técnica de integracion logre funcionar como ejemplo para los

participantes que les auxiliara a comprobar el nivel de atencion de los pacientes.

2.- Al iniciar la sesion el facilitador realizé las preguntas designadas que lograr orientar en
tiempo, persona y espacio al paciente, para ejemplificar las actividades que se han ido
trabajando para resolver dudas o considerar si se tendria que repetir o profundizar mas

en algun tema.

3.- Con la actividad “rompe hielo” los participantes son capaces de identificar las evidencias en

cuanto a sus habilidades para ejecutar dicha actividad al contemplar que se necesita atencion,

Q1




identificacion de los nUmeros y la habilidad social de la comunicacion para concluir la
actividad.

4.- Se tomaréan notas de los resultados, observaciones generales de cada participante para
considerarlos en siguientes sesiones, ademas de que servirdn para dar una retroalimentacion
al final del taller que les complemente lo aprendido.

Recursos: Equipo de proyeccion o rotafolios, formato de toma de notas.

Producto: Fotocopia de actividad asignada para la sesidén contestada.

Sesion 7

Propésitos:

1.- - Que el participante logre permanecer dispuesto y activo en las actividades y dinamicas,
de cada sesién, que muestre una actitud colaborativa, constante confianza y se genere un
ambiente empdtico, solidario y colaborativo.

2. Recordar actividades para orientar al paciente en persona, tiempo y espacio.

3.- Que los participantes logren analizar y comprender la funcién cognitiva de lecto-

escritura en los adultos mayores que presentan alguna enfermedad mental y la

importancia de estimular dicha area. (Diapositivas)

4.- Que las actividades que se le presenten al familiar queden claras en cuanto a la ejecucién

y que area se va a estimular, en esta sesién se trabajaran las habilidades de lecto-escritura.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Técnica rompe hielo: “Partes del Cuerpo” el facilitador invita a formar dos circulos (uno

dentro del otro) con igual nimero de personas y pide que se miren frente a frente. Es
recomendable tener musica de fondo.

Pide que se presenten con la mano y digan su hombre, que hace, que le gusta y que no le
gusta.

Inmediatamente el facilitador da la sefial para que se rueden los circulos cada uno en sentido
contrario, de tal forma que le toque otra persona en frente.

El facilitador pide que se saluden dandose un abrazo y haga a la otra persona las mismas
preguntas que hicieron antes, después vuelven a girar de nuevo y esta vez se saludan con
los pies, posteriormente con los codos, los hombros, etc. con la finalidad de fortalecer las
habilidades de interaccion, lenguaje, percepcion que se han trabajado en anteriores
sesiones.

2.- Se les presentara el tema de la funcion cognitiva lecto-escritura en los adultos mayores
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gue presentan alguna enfermedad mental, asi mismo se les facilita, una fotocopia que sera
un ejemplo de las actividades que se pueden trabajar en casa de los pacientes una vez que
sean dados de alta del hospital, 0 que de manera intermitente lleguen a ingresar al hospital,
y se les proporciona una fotocopia con un ejemplo de actividades para trabajar con el
paciente para que resuelva los ejercicios destinados para esta sesion, en tal caso,
proporcionar las ayudas necesarias para lograr concretar la actividad.

3.- Se otorga para la sesidén una retroalimentacion en general y se cierra agradeciendo la
participacién de cada persona, se busca crear conciencia sobre la importancia, beneficios y
logros que pueden alcanzar con las actividades planteadas durante el taller.

Recursos: Equipo de proyeccion, fotocopias de las actividades, lapiz, presentacion Power
Point, cuaderno de notas, celular con musica.

Sequnda parte

Evaluacion:

1.- Se busca que la técnica de integracion logre funcionar como ejemplo para
comprobar el nivel de atencion en los pacientes.

El familiar logra responder las preguntas en torno a la actividad de orientacion sin
dificultad, para esta sesion los participantes logran mantener el interés y muestran
disposicién y participaciones activas, la actividad rompe hielo permite que los familiares
comprendan como estas actividades logran estimular su lenguaje, la habilidad de atencién
y escucha que les permitirAn mejorar en sus habilidades sociales y de comunicaciéon de
sus familiares pacientes con dafio cognitivo, dicha actividad reforzara a su vez las
habilidades de lecto-escritura que se complementaran con los ejercicios escritos que se
les proporcionaran

2.- Se realizaran notas de dudas y comentarios durante la sesién para considerar en las
siguientes sesiones.

Recursos: Cuaderno de toma de notas, l4piz y cuaderno de notas de los participantes.

Producto: Fotocopias de actividad asignada para la sesion contestada.

Sesién 8

Propésitos:

1.- Que el participante logre permanecer dispuesto y activo en las actividades y dindmicas, de
cada sesion, que muestre una actitud colaborativa constante, confianza y se genere un
ambiente empatico, solidario y colaborativo. Independientemente que sean pacientes

internados o ambulatorios.
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2.- Recordar actividades que son auxiliares para orientar al paciente en persona, tiempo

y espacio.

3.- Que los participantes logren analizar y comprender funcién cognitiva: funciones
ejecutivas en los adultos mayores que presentan alguna enfermedad mental y la

importancia de estimular dicha funcién cognitiva.

4.- Que las actividades que se le presenten al familiar queden claras en cuanto a la ejecucién
de el &rea que se va a estimular, en esta sesion se trabajaran las funciones

ejecutivas.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Técnica rompe hielo: “Pasame la bola”. Los integrantes del grupo se sientan en sillas

gue conformen un circulo. Quien tenga el balén en las manos hace una presentacion de

si mismo que incluya nombre, edad, lugar de residencia y aficiones. Al terminar cada uno
de presentarse, debe pasar la pelota al compafiero de al lado para que repita la misma
accion. La dinamica acaba una vez que se hayan presentado todos los miembros del
grupo.

2.- Se les presentara el tema de funciones ejecutivas en los adultos mayores que presentan
alguna enfermedad mental, asi mismo se les facilita una fotocopia segun el nivel de
deterioro (leve, moderado o severo) que sea un ejemplo de las actividades que se pueden
trabajar en casa de los pacientes una vez que sean dados de alta del hospital, o que de
manera intermitente lleguen a ingresar al hospital, y se les proporciona una fotocopia a cada
paciente para que resuelva los ejercicios destinados para esta sesion, se proporciona las
ayudas necesarias para lograr concretar la actividad.

3.- Se otorga para la sesién una retroalimentacion en general y se cierra agradeciendo la
participacién de cada persona, se busca crear conciencia sobre la importancia, beneficios y
logros que pueden alcanzar con las actividades planteadas durante el taller.

Recursos: Fotocopias de las actividades de estimulacién cognitiva, lapiz y cuaderno de
notas

Sequnda parte

Evaluacion:

1.- El participante muestra interés por participar en la sesion, logra contestar las preguntas
gue se deben aplicar al paciente sobre el tema de orientacion con certeza. Con la actividad
rompe hielo cada uno de los participantes debera identificar que es una herramienta que

puede poner en evidencia la habilidad de atencion, comunicacién y analisis de los familiares
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con enfermedades mentales, ya que servira como complemento de los ejercicios escritos, ya
gue requiere para concluir ambos ejercicios de la habilidad de percepcién de cada uno de
los pacientes.

2.- Se tomardan notas de las observaciones generales de cada persona, dudas y
comentarios para dar respuesta a dichas inquietudes.

Recursos: equipo de proyeccion o rotafolios, presentacién Power Point y cuaderno de toma
de notas.

Producto: Fotocopia de actividad asignada para la sesion contestada.

Sesién 9

Propoésitos:

1.- Que el participante hasta este momento haya logrado permanecer dispuesto y activo
durante las dindmicas de cada sesion, que muestre una actitud colaborativa constante,
confianza y se genere un ambiente empdtico, solidario y colaborativo.

Independientemente que sean familiares de pacientes internados o ambulatorios

2.- Recordar y reforzar las actividades que son auxiliares para orientar al paciente en persona,
tiempo y espacio.

3.- Que los temas y actividades vistos hasta el momento, puedan ser evaluados de

manera verbal para poder hacer el cierre del taller con los puntos que no se hayan

comprendido o necesiten esclarecerse.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte
1.- Técnica rompe hielo: “Caligrafia con estilo” los participantes forman un circulo, el

facilitador pone la musica y se empieza a pasar la pelota, cuando la musica se

detenga el paciente que quedé con la pelota pasa al frente a escribir su nombre con

alguna parte de su cuerpo al ritmo de la musica, regresa y continla el juego hasta que

todos se presentan. Lo cual permitira evidenciar la habilidad de los participantes para
“escribir” con su cuerpo su nombre como una habilidad motriz.

2.- Se les proporcionara un pequefio cuestionario, el cual deberan responder los participantes,
3.- Se otorga para la sesion una retroalimentacion en general y se cierra el taller
agradeciendo la participacion de cada persona, se busca enfatizar y hacer conscientes a los
participantes sobre la importancia, beneficios y logros que pueden alcanzar cuando ejecuten
las actividades propuestas que tienen como fin mejorar las habilidades y capacidades de los
pacientes con dafio cognitivo.

Recursos: Cuestionarios de evaluacion final, 1apiz, cuaderno de notas, celular con musica.

Sequnda parte
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Evaluacion:

1.- Andlisis de las respuestas, dudas y cometarios que den muestra de lo que han
aprendido en las sesiones.

2.- Se hacen recomendaciones basadas en las notas y observaciones generales de cada
participante.

3.- El participante tiene claro que actividades y preguntas funcionan para la actividad de
orientacion, tiempo, persona y espacio.

4.- Como apoyo se resuelven dudas respecto al material sugerido para trabajar.
Recursos: Cuaderno de toma de notas.

Producto: Fotocopia de actividad asignada para la sesién contestada (Cuestionario).

Sesi6n 10

Propésitos:

1.-Que los participantes puedan poner en practica lo aprendido en el taller, ya que en
esta sesion se trabajara con los pacientes.

2.- Que los participantes puedan externar dudas y resolver situaciones que se le
presenten al momento de trabajar con su paciente.

3.- Que los participantes hagan conciencia sobre la importancia de seguir trabajando en
casa, ya que esto permite la estimulacion de las capacidades cognitivas de sus

familiares con enfermedad mental.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte

1.- Técnica rompe hielo: Mi nombre es y mis gustos son, y el objetivo es presentar a los
participantes y hacer que se sigan conociendo.

El facilitador empieza diciendo “Mi nombre es Juan y me gusta jugar con mi perro”. De
forma ordenada, y partiendo del mismo ejemplo, cada persona se presentara y dira sus
gustos.

Al haber hablado todos los participantes, el facilitador preguntara si se acuerdan de los
nombres de sus compafieros y juntara a quienes tienen gustos similares.

2.- Se les pedira a los participantes realizar el examen mental a su paciente para orientarlo en
tiempo, espacio y persona.

3.- Se les brindar& una serie de actividades de estimulacion entre las cuales los participantes
deberan elegir para trabajar con su familiar dependiendo el area cognitiva que desean
estimular.

4.- Se debe estar al pendiente de dudas y situaciones que se presenten con los

participantes para ayudarlos, e identificar las necesidades en el trabajo con su
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paciente, brindandole opciones para solucionar la situacién que se presente.

5.- Se otorga para la sesion una retroalimentacion en general.

Recursos: Fotocopias de las actividades de estimulacion cognitiva, l1apiz y cuaderno de
notas.

Segunda parte

Evaluacion:

1.- Se busca que la técnica de integracién permita comprobar el nivel de atencion en los
pacientes, que les sirva de ejemplo a los participantes para trabajar con ellos.

2.- Se tomardan notas de los resultados, y observaciones generales de cada
participante.

3.- Toma de notas de los aspectos a considerar de cada participante en cuanto al
desempefio con su familiar para llevar a cabo las actividades, para brindarle sugerencias
de su actuar para que lo pueda realizar de mejor forma en casa.

Recursos: Cuaderno de toma de notas, portafolio de evidencias por cada paciente.

Producto: Fotocopia de actividades asignadas para la sesion contestada.

Sesion 11

Propésitos:

1.-Que los participantes puedan poner en practica lo aprendido en el taller, ya que
durante esta sesion también se trabajara con los pacientes.

2.- Que los participantes puedan externar dudas y resolver situaciones que se le
presenten al momento de trabajar con su paciente.

3.- Que los participantes mantengan la conciencia sobre la importancia de seguir
trabajando en casa, ya que esto permite la estimulacion de las capacidades cognitivas de
sus familiares con enfermedad mental.

4.- Analizar las conductas de los pacientes ante las actividades que les presentan sus

familiares.

Desarrollo de la sesion:

Primera parte

1.- Técnica rompe hielo: El circulo revoltoso: El facilitador pide a las personas que se coloquen
en circulo, ya sea de pie o sentados.

Explica que existen tres 6rdenes: “Naranja”, “Banana” y “Circulo”. El facilitador se pone en

el centro del circulo y sefiala a uno de los compafieros diciéndole una de esas tres
ordenes.

Si es “Naranja “, la persona debe decir el nombre de su compafiero que tiene sentado a la

izquierda. Si es “Banana” el de su compafiero de la derecha. Finalmente, si es
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“circulo” todos los miembros del grupo deben cambiarse de sitio.

El facilitador controla el tiempo de la actividad e implica a todos los integrantes del grupo
en la actividad, como objetivo de esta actividad ademas de fortalecer el ambiente
colaborativo y empético esta mejorar la habilidad de memoria, pero al mismo tiempo el
lenguaje.

2.- Se les pedira a los participantes realizar el examen mental a su paciente para orientarlo en
tiempo, espacio y persona.

3.- Se les brindara una serie de actividades de estimulacion de diferentes areas entre las
cuales los participantes deberan elegir para trabajar con su familiar dependiendo el area
cognitiva que desean estimular.

4.- Se debe estar al pendiente de dudas y situaciones que se presenten con los
participantes para ayudarlos, e identificar las necesidades en el trabajo con su

paciente, brindandole opciones para solucionar la situacion que se presente.

5.- Se otorga para la sesién una retroalimentacion en general, enfatizando en

conceptos generales sobre el trabajo de la estimulacion cognitiva.

Recursos: Fotocopias de las actividades de estimulacién cognitiva, lapiz y cuaderno de
notas

Segunda parte

Evaluacion:

1.- Se busca que la técnica de integracion permita comprobar el nivel de atencion en los
pacientes, que les sirva de ejemplo a los participantes para trabajar con ellos.

2.- Se tomaran notas de los resultados, y observaciones generales de cada

participante.

3.- Toma de notas de los aspectos a considerar de cada participante en cuanto al
desempefio con su familiar para llevar a cabo las actividades, para brindarle sugerencias
de su actuar para que lo pueda realizar de mejor forma en casa.

Recursos: Cuaderno de toma de notas, portafolio de evidencias por cada paciente.

Producto: Fotocopia de actividades asignadas para la sesién contestada.

Sesion 12

Propésitos:

1.- Que el participante pueda ser consciente de la importancia del trabajo continuo en casa.
2.- Crear un ambiente de confianza en el que el participante termine de expresar
todas sus dudas y comentarios para que en casa pueda brindar una mejor atencion, asi

como una breve explicacion de sus impresiones sobre el taller.
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Desarrollo de la sesion:

Primera parte

1.- Técnica rompe hielo: “Pasame la bola”. Los integrantes del grupo se sientan en sillas
gue conformen un circulo. Quien tenga el balén en las manos hace una presentacién de si
mismo que incluya nombre, y debera elegir entre decir un refran, una adivinanza o algun
dicho popular. Al terminar cada uno debe pasar la pelota al compariero de al lado para que
repita la misma accion. La dinAmica acaba una vez que hayan hablado todos los miembros
del grupo.

2.- Se realiza un circulo en donde cada quien comenta la experiencia vivida en el taller.

3.- Comentar si les gusto o no el taller, si les sirvié o no los temas vistos, asi como los
comentarios para evaluar la forma de impartir el taller, si los facilitadores fueron claros y estan
preparados para dicho tema, que les gusto y que consideran que debio6 ser explicado de una
forma mas detallada y/o profunda.

Recursos: Una pelota, lapiz y cuaderno de notas.

Segunda parte

Evaluacion:

1.- Se busca que la técnica de integracion permita comprobar el nivel de atencion en los
pacientes.

2.- Toma de notas de comentarios y sugerencias para posteriores talleres.

3.- Cierre del taller, agradeciendo la participacion de los integrantes del grupo.

4.- Se les brindaré el cuadernillo de estimulacion congnitiva para que ellos puedan trabajar
en casa, ademas de sugerencias en donde encontrar ejercicios de estimulacion.

Recursos: Cuaderno de toma de notas, cuadernillo de ejercicios.
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CONCLUSIONES

Esta tesis tiene como objeto presentar una propuesta que permita mejorar los servicios
de atencion a los pacientes con alguna enfermedad mental, una vez dados de alta del servicio.
Ya que es importante que la atencidén que el paciente reciba sea integral y no sélo teniendo
atencion en sus medicamentos.

Esto se lograra trabajando directamente con los familiares responsables de ellos, es un
publico parcialmente cautivo, ya que se espera que antes de que sus pacientes sean dados de
alta, hayan participado en el taller y cuenten con conocimientos de la enfermedad que presenta
su familiar, caracteristicas y demas conceptos planteados, ademas de actividades muestra que
les permitan trabajar con ellos.

Para poder realizar dicho taller fue importante el analisis de distintos autores que
ayudaron a definir conceptos claves como: vejez, enfermedad mental, funciones cognitivas,
estimulacién cognitiva, examen mental, entre otros anteriormente descritos en el trabajo.

Considerando la importancia de trabajar con el paciente en casa, la estimulacion
cognitiva nos permitira fortalecer las funciones cerebrales. Rios, Periafiez y Lubrini (2009) la
definen como “un conjunto de actividades enfocadas en mejorar el rendimiento cognitivo en
general o dirigido a alguno de sus procesos: atencién, memoria, lenguaje, las funciones
ejecutivas etc”. Considerando que la estimulacién cognitiva puede ser aplicada en individuos
sanos o en pacientes con alguna lesion en el sistema nervioso central, las actividades
planteadas en el taller pueden trabajarse en casa y podrian participar en ellas los demas
integrantes de la familiar favoreciendo de esta forma la convivencia en casa.

El disefio se elabor6 mediante un abordaje integral, donde uno de los principales
fundamentos, es la importante labor de los familiares/cuidadores que realizan en conjunto con
los pacientes actividades de estimulacion cognitiva, para aminorar el deterioro de las funciones
mentales, brindar mayor independencia y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y
procurar su bienestar. El apoyo familiar es primordial para el paciente con enfermedad mental

para continuar con las actividades que se realizan en el hospital, es decir este taller fortalecera
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la corresponsabilidad entre el hospital y las personas comprometidas a cuidar a los pacientes.

Por lo tanto para dar continuidad a este trabajo y fortalecer dicha corresponsabilidad,
se implementaran las actividades que se proponen en el taller que estimularan las distintas
funciones cognitivas, asi mismo se considero el Plan Anual de Trabajo del Hospital “Fray
Bernardino Alvarez” (2013) como referencia para el disefio de la presente propuesta, partiendo
de conceptos concretos que se abordan a lo largo de las sesiones que componen el taller,
como los procesos mentales, definidos como estructuras o mecanismos mentales (Banyard
1995) que funcionan cuando un individuo observa, lee, escucha, etc. Estos procesos son:
percepcion, atencion, pensamiento, memoria, lenguaje. Los procesos cognitivos cumplen una
labor importante en la vida diaria. El ser humano, todo el tiempo, esta percibiendo, atendiendo,
pensando y utilizando la memoria y el lenguaje, y estos procesos se pueden ver afectados
cuando se da inicio a la ultima etapa de desarrollo de los seres humanos, la vejez, la cual se
define como un fenébmeno biolégico, que representa la etapa final del desarrollo del ciclo vital,
en la cual estos procesos pueden verse afectados por alguna enfermedad mental o deterioro
del sistema nervioso central (Asili, 2004).

Asi mismo el presente trabajo se fundamenta en la plasticidad cerebral, definida como
la capacidad que posee el cerebro para modificar su estructura y su funcionamiento bajo
condiciones apropiadas (Sevilla, 2009), y se aplican diferentes actividades que coadyuvan a
lograr los objetivos establecidos en cada una de las sesiones del taller, se recomienda
documentar las experiencias con los pacientes, dichas experiencias servirdn como bases
soélidas para hacer las modificaciones pertinentes con el objetivo de mejorar los resultados de
la implementacion del taller. Para lo cual se sugiere la aplicacion de un cuestionario dirigido a
los participantes, donde de forma general, se recaba informacion sobre el disefio y contenidos
del taller, las apreciaciones en cuanto a los contenidos y las actividades propuestas.

Derivado de la presente tesis, creemos que la psicologia educativa es determinante en
todos los procesos psicoeducativos, pero aun lo es mas, cuando se dirige a un grupo de

personas que tiene cierto grado de desventaja, debido a que en su mayoria la poblacién que se
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considero para la aplicacion del taller, no cuentan con conocimientos de procesos educativos,
por lo cual no tienen herramientas que les permitan trabajar con sus familiares una vez que han
sido dados de alta del hospital psiquiatrico, y por lo tanto el trabajo realizado por el hospital no
siempre tiene la continuidad necesaria para la estimulacion cognitiva en casa.

En definitiva, como psicologas educativas detectamos la necesidad de brindar
orientacion a los familiares que cuidaran a pacientes con alguna enfermedad mental, que han
sido dados de alta tras ser internados por un periodo determinado, para brindar estabilidad
mediante tratamiento farmacolégico y sesiones de acompafnamiento psicolégico, pero al ser un
periodo breve, resulta insuficiente, pues esta estimulacion cognitiva y tratamiento farmacolégico
debe mantenerse para preservar en la medida de lo posible la salud fisica y mental de los
pacientes, en otras palabras: la calidad de vida de los pacientes, esta orientacion se brinda por
medio de un taller con miras a ser una propuesta viable y sencilla en un futuro para familiares y

cuidadores de otros hospitales geriatricos.
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En la siguiente seccion se presenta el material que se propone para utilizar en las
sesiones con los familiares de los pacientes del hospital “Fray Bernardino Alvarez”.
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Memoria | Repetir las frases y recordar...

Léale lentamente una a una las frases siguientes, repitiéndolas si fuera
necesario. Seguidamente, el paciente debera repetirlas.

- Llama a tu hermana y pidele las llaves.

- Hemos cogido el coche para ir al pueblo.
- En primavera los campos florecen.

- Hoy no he podido coger el autobus.

- Mi nieto ha cumplido hoy siete afios.

- Los domingos hacemos rosquillas.

- Las vacaciones pasadas estuvimos en Malaga.
- Todos los dias paseamos por el parque.

- El sol calienta mucho estos dias.

- En invierno nieva mucho en nuestro pueblo.

- Durante el otofio las hojas de los arboles se caen.

- Mafiana vendra mi nuera con una tarta.

- El viernes pasado estuvimos todos juntos.

- Prefiero preparar una macedonia con estas manzanas.
- El periédico de hoy esta sobre la mesa.

- Por la noche apagaré la luz.

- Mi nieta ya va a la guarderia.

- Me gusta comer tomates en ensalada.
- Hoy no he podido ir a comprar el pan.
- Mafiana iremos juntos al campo.
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La memoria se puede mejorar en cualquier etapa de la vida,
Pero hay que tener interés, ganas de conseguirlo y ponerse
manos a la obra, es decir gjercitarse. La edad no es un
impedimento para mejorar,

Recuerden a los camareros. Un grupo de seis amigos entra
en un bar y dice lo que quiere tomar: uno café con leche
templada, el otro descafeinado con agua, el otro un té con
limdn, el otro “un cortado”, otro un descafeinado con leche
en vaso y el dltimo un café con leche corto de café. Muestro
camarero se va y lo prepara todo inmediatamente y sirve a
cada uno lo suyo. ;Cémo ha conseguido recordar cada
peticidn? Quizd ni siquiera el camarero lo sepa. Pero la
respuesta esti clara: con el ejercicio,
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Fijate qué objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarlos.
[
\.
www.1allerescognitiva.com led Estimuiacion Cognitiva para Adultos
Recuerda gué objetos hablia y en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros
correspondientes escribiendo el nombre del objeto.
|
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4. Escriba 12 nombres de animales:

5- Escriba desde el 45 hacia abajo de 2 en 2 hasta el 7.

] Junte con una linea cada palabra con su correspondiente color:

MAR VERDE
PLATANO NARANJA
CESPED ROJO
ZANAHORIA AMARILLO
SANGRE AZUL
FLOR ROSA
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Sefiala cual de las cuatro imagenes de la derecha es igual de grande que la imagen
de la izquierda.

\J

Sefiala cudl de las dos imagenes de abajo es igual de grande que la de arriba.
'
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www.1allerescognitiva.com Cuadermo de introduccidn y ejemplos



Sensoriales Activando los sentidos: agudeza visual

Pidale que sefale las figuras que sean como la del modelo:
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Ejercicio de atencion

- Ponga un 1 debajo de '

_ Ponga un 2 debajo de *
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Una vez haya acabado, repdselo y anote la suma de ndmeros

de cada linea y el total de todo el gjercicio. TOTAL
Las soluciones a las sumas del ejercicio son: 17 columna: 11 4% columna: &
* columna 7 5" columna B
& 3 columna: 10 6% columna: & TOTAL 48




Lecturay escritura  Trabajando la escritura y la lectura

Pidale que copie las frases siguientes, tras haberlas leido en voz alta:

El domingo iremos a comer a casa de mi hija.

...................................................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Ejercicio de recuerdos de la vida

* Piense en una época de su vida (por ejemplo, cuando tenia 20 afios) ¥y describa como
vestia en aquella época, recuerde algin vestide o traje que le gustase (color, forma,...)

« Piense en una época de su vida (por gjemple, cuande tenia 20 abos) y recuerde las
canciones mas populares de aquella época: titulos de las candiones, cantantes, tipo de

msica, ...
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Marque la hora
Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio G
n 1 ’
& 11 =
F0 \
1- Recuerde alguna anécdota de la adolescendia: escriba Fe . 33
qué ocurrid, donde, cuindo y qué personas estaban 58 7
presentes. el l“fv“
2- Escriba los meses del afio hasta completar todas las lineas.
Enero
______________________________________ Julio
e SSptieMbrE
Abril

3- Mire a su alrededor y escoja dos objetos sencillos.

4- Realice los dibujos de los objetos elegidos en los espacios de abajo.

11Q



sojdweale £ ugonpoqul 8p owapen) E woo eAuboasais| el mmm

suspeund 1) Us R ued P apag suapRuRd 8] ap J1RS ued @ Jelag

! A g
I~ — . ﬂ% Wﬁﬂﬁ.

:olnqip
epeo ap oleqap csawnu |2 aquos] 'ued |2 Jeadwod eled Jep e sosed So| euspi(




Pidale que dibuje los elementos siguientes:
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Ejercicio de atencion

Fijese en el primer grupo de letras de cada linea y rodee con un circulo el que esté
repetido en la misma linea.

MNNLNMN
BDBDD
TRTTR
AAEEA

LPLLP

535F3

CCucu
ZGGZG
MMM
HYHYH
KWKKW
MNMNN
TOOTO
UWUWU
PPPYP
DGGGD
BPPBB
QOOQO
ZZXXZ
VVUVU

NNLLN
BDBDB
TRTTR
AAEAE
LPLPL
SSSSF
OVVOV
CUCUC
ZGGZG
JMMM
HYYHH
KWKKW
MNMNN

WWUwWU
PPYPP
DGGDD
BPPBB
QOQO0
LTXXL
YuUvy

iy

DBDBB

TRRTT

EAAEA
LPLLP

33F55

CCuuC
ZGZGG
JMMJM
HYHYY
KKWWK
MRMNR
TOTTO
UWUWU
PPPPY
DDGGD
BPBBA
QOOQO
Z77XZ

VYUV

BBDDB
TRTRT
AAEEA
LLPPL
SSSFS
VOOVO
CCuUCU
GZZGZ
MJJM|
YHYHY
WKKKW
MMNMNMN
TOOTO
UWwWwuU
PPEYP
DGDGD
BPPPR
QRQOQO
IXXAL
UvuUvU

LNNNN
BDRDD
TTRTR
EEAAE
PLLPL
SFSSS
OVWWO
UCUCC
ZGGZZ
MM
HYHYH
KWKWK
MMMAN
TOOOT
UuuUwu
PYPYP
DGGGD
BEPBB
QOQQO
ZIXHX
YVUVY
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