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RESUMEN

La investigacion presentada consistié en la aplicacion del Programa de Rehabilitacion
Neuropsicoldgica Luria-UCV, para conocer sus efectos sobre los procesos mnésicos y la
calidad de vida percibida en personas con envejecimiento normal. Se fundamentd en la
metodologia cuantitativa, con un disefio de caso Unico de criterio cambiante. La muestra
estuvo conformada por cinco sujetos (cuatro mujeres y un hombre) con edades
comprendidas entre los 65 y 80 afios de edad; los mismos fueron seleccionados de
manera voluntaria, intencional y no probabilistica. La aplicacion se dio de manera
individual durante tres semanas, con un mes de diferencia entre la evaluacion inicial y la
final. Se presentaron los resultados por separado para procesos mnésicos y calidad de
vida mediante puntajes brutos, Z, y percentiles. Las conclusiones indican que el programa
resultd efectivo para incrementar los niveles de procesos mnésicos, ademas de presentar
fluctuaciones en las diferentes dimensiones de la calidad de vida.

Palabras clave: Neuropsicologia, procesos mnésicos, memoria, calidad de vida,
rehabilitacién neuropsicoldgica, evaluacion.
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EFFECTS OF THE NEUROPSYCHOLOGICAL REHABILITATION
PROGRAM BASED ON THE LURIA-UCV PROTOCOL ON THE
MENETIC PROCESSES AND THE QUALITY OF LIFE OF PEOPLE
WITH NORMAL AGING

ABSTRACT

The present investigation consisted in the application of the neuropsychological
rehabilitation program Luria-UCV, to know the effects on the mnesic processes and the
quality of life perceived in people with normal aging. The study is based on the
quantitative methodology, with a unique case design of changing criteria of pre and
posttest. The sample consisted of five subjects (four women and one man) within the ages
of 65 to 80 years, on a voluntary, intentional and non-probabilistic basis. The application
was given individually for three weeks, with one month difference between the initial and
the final evaluation. The results were presented separately for mnesic processes and
quality of life using crude scores, Z, and percentiles. The conclusions indicate that the
program was effective increasing the levels of mnesic processes in the sample, not
influencing the totality of participants on their quality of life.

Key words: Neuropsychology, mnesic processes, memory, quality of life,
neuropsychological rehabilitation, evaluation
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1. INTRODUCCION

Desde los inicios de la psicologia, en el afio 1879 en Leipzig, ha habido
revoluciones paradigmaticas que han intentado hacer frente a la insistencia por abordar al
hombre desde una postura ontologica rigida, desplazando otros elementos de importancia.
En un intento por resolver esta controversia, con el pasar de los afios, los paradigmas se
han vuelto més integradores, dando como resultado un estudio desde diferentes angulos y
perspectivas para abordar la complejidad, totalidad y variedad de problemaéticas, tanto
externas como internas, del ser humano, otorgandole mayor relevancia al caracter de
interdisciplinariedad en la psicologia.

Segln Ribes (1990), ésta interdisciplinariedad se puede definir como la integracion
de diferentes doctrinas que forman un nuevo campo de accion y de conocimiento. Esto
implica la formulacion de un nuevo objeto tedrico y practico, asi como la reintegracion y
reordenamiento de conceptos, metodologias y técnicas.

Un ejemplo de ello es la neuropsicologia, la cual obtiene informacién de otras
ciencias, como la anatomia, biologia, farmacologia, fisiologia, psicologia, y se define,
segun Whishaw (2011), como el estudio de la relacion existente entre las funciones
cerebrales y la conducta de los seres humanos, y se ocupa del diagnéstico y tratamiento
de aquellos problemas cognitivos, conductuales y emocionales que pueden ser el
resultado de diferentes procesos que afectan el normal funcionamiento cerebral.

Sumado a esto, se puede detallar que histéricamente en la psicologia se ha
establecido una redireccién sobre su abordaje; segun Tarff (1975), tradicionalmente el
objeto de estudio de la psicologia clinica habia sido la conducta anormal, habiendo
utilizado otros términos como desajuste, trastorno o desadaptacion, como sustitutos del
concepto de anormalidad. Esa concepcion del ser humano ha ido flexibilizandose, de
manera que desde hace algunas décadas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1974) define la salud como: un estado de bienestar fisico, mental y social; yendo mas alla
de la conceptualizacion de la misma como mera ausencia de la enfermedad y llegando a
considerar dentro de su definicion incluso a la espiritualidad.

Es por ello que se considera necesaria la implementacion de enfoques vy

metodologias que se dirijan a la parte sana del individuo, previniendo que llegue a
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patologias, y potenciando asi su individualidad. Hernandez y Sanchez (1995), establecen
que la prevencion no solo implica la reduccion de incidencia fisica o psicoldgica, sino la
promocion de bienestar y/o mantenimiento de estilos de vida y formas de interaccion
familiar y social eficaces en individuos sanos, es decir, un incremento en la calidad de
vida, tomando en cuenta que es una propiedad de la persona y se define como el
sentimiento de bienestar en relacion consigo mismo (Tarazona, 2005).

Segln Manterola, Urrutia y Otzen (2013), una de las poblaciones mas vulnerables a
disminuir su calidad de vida son los adultos mayores de 60 afios, debido a que atraviesan
un proceso natural de deterioro, el cual incluye un decremento en la funcionalidad de
variables neuropsicoldgicas como el lenguaje, procesos intelectuales, procesos visuales,
memoria, entre otras.

Por ello se considera que se deben implementar herramientas eficaces para
aumentar la percepcion de bienestar de esta poblacion, las cuales deben basarse en la
utilizacion de la evaluacion y rehabilitacion neuropsicologica, que asumen el papel
principal de especificar los efectos de las lesiones cerebrales en el comportamiento, e
identifican funciones intactas y deficitarias; es decir, son métodos que sirven para
examinar y desarrollar al cerebro a través del analisis de su producto, la conducta (Blanco
y Contreras, 2015).

Realizando una sintesis de lo expuesto, esta investigacion lleva a cabo la aplicacion
del programa de rehabilitacion neuropsicolégica basado en el protocolo de evaluacién
Luria-UCV, especificamente el referido a la funcion de procesos mnésicos, a una
poblacién con envejecimiento normal con la finalidad de conocer sus efectos sobre la

calidad de vida en dichas personas.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las neurociencias han tenido un auge reciente debido a los grandes aportes
metodoldgicos y tecnoldgicos que realiza para el estudio sobre el comportamiento
humano; a su vez posee interdisciplinas como la psicologia fisiolégica, neurobiologia,
psicobiologia y la neuropsicologia experimental, disciplinas éstas que se encargan de
comprender, explicar y abordar los procesos psicolégicos y su vinculo con el
comportamiento humano.

Cuando se hace referencia a la neuropsicologia, se considera entonces como su
principal objetivo el conocimiento de los procesos cognoscitivos y conductuales, la
manera en que estos se encuentran organizados, asi como sus alteraciones en caso de
disfuncion o por lesion. Se hace necesario recalcar que esta disciplina, dado su objetivo,
tiene un lugar intermedio entre la neurologia y las ciencias comportamentales; y de
acuerdo con el criterio emitido por Ardila y Rosselli, (2012) la neuropsicologia involucra
procesos de evaluacion, diagnostico, rehabilitacion y estimulacion.

Actualmente diversas disciplinas brindan un cumulo de conocimientos relacionados
con el funcionamiento cerebral; y con ellos grandes posibilidades para su recuperacion;
con base al hecho de ser un 6rgano dindmico, es capaz de experimentar considerables
modificaciones después de sufrir lesiones o cambios ambientales.

El funcionamiento cerebral se encuentra fundamentado en el concepto de
neuroplasticidad, el cual, de acuerdo a Mufioz, Blazquez, Galpasoro y Gonzalez (2011),
hace referencia a la posibilidad de transformacion y adaptacion funcional del sistema
nervioso central para minimizar los efectos de las alteraciones, independientemente de la
causa que las originen; por lo que se requiere un incremento de exigencia para
suministrar una rehabilitacion efectiva de las lesiones cerebrales. A pesar de la
espontaneidad con la que cuenta el sistema nervioso central para ser capaz de poner en
marcha los procesos neuroplasticos, esta recuperacion posee sus limites.

Sin embargo existen métodos que permiten llevar a cabo, desde el exterior,
estimulos que pueden contribuir con los procesos neuroplasticos mediante la
Rehabilitacion Neuropsicologica; la cual de acuerdo a Santos y Bauselas (2001) c.p.

Rivera, Estrada y Estrada (2007), es “el proceso terapéutico por el que las personas con
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dafio cerebral pueden incrementar 0 mejorar sus capacidades para procesar y utilizar
adecuadamente la informacion a nivel cognoscitivo, asi como potenciar su
funcionamiento en la vida cotidiana.” (p. 17)

En contraposicion a las intervenciones farmacologicas, las no farmacoldgicas
carecen de efectos perjudiciales, por lo que resulta indispensable seguir estimulando esta
area; dadas las ventajas de este tipo de tratamiento, entre las que se encuentran: las
sefialadas por Franco y Criado (2002) quienes consideran que los procesos terapéuticos
no producen efectos secundarios ni interacciones farmacoldgicas, como primer lugar; y
como aspecto secundario, pero ho menos importante, se encuentra el hecho que facilitan
el contacto personal con el terapeuta y otras personas, lo cual contribuye positivamente
en el comportamiento del paciente; no solo favoreciendo las funciones cognoscitivas
(como sucede con los farmacos) sino también sus habilidades sociales.

La Rehabilitaciébn Neuropsicologica es una alternativa de las intervenciones no
farmacoldgicas; la cual, de acuerdo a las diversas investigaciones generan efectos
positivos en la conducta del individuo, ya que estd dirigida a la maximizacién de las
capacidades cognitivas de la persona y la minimizacién de su pérdida funcional.

De acuerdo con Bayona, Bayona y Leon (2011)

...la responsabilidad de los neur6logos clinicos, los neurocirujanos, los
pediatras, los neuropediatras, los ortopedistas, los psiquiatras y los cirujanos
en general, entre otros profesionales de la salud, deberia no solo proveer un
diagnoéstico y suministrar un tratamiento médico o quirdrgico, sino reorientar
al paciente hacia un programa formal de neurorrehabilitacion, liderado por
especialistas en el area, en el que le ayudaran a alcanzar una apropiada
funcionabilidad, una 6ptima neurorrestauracion y una adecuada calidad de

vida, incluyendo la de sus correspondientes familias. (p. 98)

Con relacion a los sujetos a los que pueden aplicarse los programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica, de acuerdo con el criterio de Blanco y Contreras (2015),
la poblacion que puede ser abordada no distingue entre infantes, adultos o de la tercera
edad; dado el caracter adaptable a las peculiaridades de cada persona.

Ahora bien, tomando en cuenta a las personas de la tercera edad como aquellas que
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estan adentrandose en el proceso de envejecimiento, se puede entender éste como un
proceso natural y parte del ciclo vital de la persona. Con respecto a ello Correia (2011),

considera:

Desde un punto de vista neuropsicologico se pueden diferenciar dos
grandes tipos de envejecimiento: el envejecimiento normal y el
envejecimiento patologico. Como envejecimiento normal se entiende el
envejecimiento que experimenta la mayoria de la poblacion, en el que no
existen patologias neurodegenerativas y el deterioro cognitivo que se
experimenta es atribuible a los cambios que experimenta un cerebro sano al
envejecer. Por otro lado, cuando se habla de envejecimiento patoldgico se
hace referencia al envejecimiento que cursa con enfermedad
neurodegenerativa y en el que se sufre un deterioro cognitivo de mayor

gravedad que el esperable por la edad del individuo (p. 2)

De acuerdo con el criterio de Mejia, Rios, Suarez y Ceballos, (2014) cuando los
seres humanos se encuentran en las etapas finales del ciclo vital, comienza un declive de
los procesos cognitivos que se va haciendo mas evidente a medida que transcurre el
tiempo; el cual se identifica un deterioro mas significativo en la memoria y la velocidad
de procesamiento; considerando que la memoria es una de las funciones cognitivas mas
sensibles al dafio cerebral; por lo que en este momento de la vida sus alteraciones pueden
presentarse de diversas formas.

Por su parte, la memoria no es un proceso exclusivo de los l6bulos temporales, ya
que junto con los lébulos occipitales y parietales, es en donde concurren las funciones de
recepcion, procesamiento y almacenamiento de la informacidn que brinda el entorno; por
lo que en el envejecimiento, de acuerdo al criterio emitido por Roméan y Sanchez, (c.p
Mejias y cols. 2014)

...en su mayoria los problemas relacionados con la memoria no son
tanto de tipo receptivo, sino que éstos ocurren en el momento de evocar la
informacion previamente almacenada; lo cual es una funcion principal del

I6bulo frontal, mas precisamente en la corteza prefrontal donde ubicamos las
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funciones ejecutivas. (p. 2)

De acuerdo con el criterio emitido por Monckeberg (c.p Binotti Spina, De la
Barrera, y Donolo 2009), la plasticidad cerebral, es “la habilidad que poseen las células
nerviosas de desarrollar, mantener y reorganizar sus conexiones y de modificar los
mecanismos implicados en su comunicacion con otras células” (p. 121); por lo que esto
es un aspecto de suma importancia en el estudio relacionado con el deterioro de la
memoria en el adulto mayor, permitiendo demostrar el rol que cumple la plasticidad
cerebral para mejorar las funciones cognitivas que se degeneran con el envejecimiento.

El progresivo aumento de los adultos mayores de 65 afios en la sociedad actual es
lo que ha permitido que el campo de estudio del envejecimiento crezca notablemente en
las ultimas décadas, por lo que los estudios relacionados con los cambios
neuropsicoldgicos asociados al envejecimiento normal también han experimentado un
incremento exponencial.

En este sentido Vasquez y Ortiz (2011), analizando los datos suministrados por las
Estadisticas Sanitarias Mundiales, (2010) consideran que el aumento de la esperanza de
vida en paises emergentes ha generado una mayor preocupacién por los cambios
cognitivos asociados al envejecimiento, refiriendo que el envejecimiento es un fendbmeno
que aumenta progresivamente en todo el planeta, derivado de las transformaciones
econdmicas, sanitarias y sociales.

La menor tasa de nacimientos, sobre todo en paises desarrollados, y los avances
médicos permiten que cada vez haya mayor cantidad de gente adulta mayor en el mundo.
Esto trae consigo una mayor prevalencia e incidencia de enfermedades, entre ellas las
enfermedades neurodegenerativas. Segun datos de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), para el afio 2008 el porcentaje de adultos mayores de 60 afios alcanza el
8%, mientras que las estimaciones para el 2050 indican que la poblacion de estas edades
se va a posicionar en el 16.2% a nivel mundial (Estadisticas Sanitarias Mundiales, 2010)
c.p Vésquez y Ortiz. (2011).

Conforme a los datos suministrados por Acosta, Dorado y Utria (2014) consideran
que ultimamente “se ha visto un progresivo incremento de personas afectadas por
trastornos  neuroldégicos como  procesos  neurodegenerativos,  traumatismos

craneoencefalicos y accidentes vasculares cerebrales” (p. 98), lo cual, de acuerdo a los
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datos suministrados por sus estudios, sefialan que para el afio 2014 los trastornos
mentales y neuroldgicos estarian representando el 14% de la poblacion mundial, cuya
mayor carga la poseen aquellos paises con un Producto Interno Bruto (PIB) bajos.

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud, (c.p. Acosta y cols. 2014)
ofrece como datos estadisticos de la region Latinoamericana “para el afio 1990 se
calculaba que las alteraciones psiquiatricas y neurologicas explicaban el 8,8 % de la
discapacidad en América Latina y el Caribe, cifra que en el 2004 ascendio al 22 %.” (p.
98).

Haciendo un acercamiento hasta Venezuela, se ubica los datos suministrados por la
Fundacion Alzheimer, quienes partiendo de los resultados del Instituto Nacional de
Estadistica del censo obtenido durante el afio 2011; manifiestan que para el momento de
su estudio, el 5,8% de la poblacion del pais son mayores de 60 afios, lo cual representa
mas de un millén y medio de personas, de los cuales el 8% padece de enfermedad de
Alzheimer u otras caracteristicas demenciales; es decir unas 126 mil personas en estado
de deterioro cognitivo; asi mismo sus resultados arrojan que son en los estados Miranda y
Carabobo donde se presenta la mayor incidencia, con mas de 10 mil casos confirmados
para el momento.

Los datos analizados, tanto a nivel mundial como nacional, evidencian un aumento
progresivo, tanto de la poblacidn con envejecimiento como de la incidencia de patologias
neurodegenerativas, requiriéndose entonces herramientas y tecnologias que permitan
afrontar este problema de salud publica mundial, partiendo de investigaciones tedricas y
aplicadas que favorezcan no solamente la rehabilitacion, sino la prevencion de estas
patologias.

Todo lo anterior permite considerar la importancia que posee el estudio de esta
etapa de la vida del ser humano, tanto por los expertos como por aquellos profesionales
gue se encuentran en formacion; y que estos logren identificar las diferencias existentes
entre el envejecimiento normal y el patolégico; para lo cual el psicologo debe estar
consciente de la vision historico-cultural del individuo y asi como su valiosa mision en el
proceso de cambio, transformacion y reconceptualizacion de la vejez, lo cual, de acuerdo
con la opinion emitida por Cerquera y Quintero, (2015) todo esto en beneficio a la

construccién de una senectud mas activa, satisfactoria y saludable, con mayor
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aprovechamiento y por ende una mejor calidad de vida para los adultos mayores.

Tal y como se ha mencionado, la vida de las personas mayores esta llena de
cambios y frecuentemente asociada a enfermedades y pérdidas de muy diverso tipo; sin
embargo, esto no impide que alcancen niveles aceptables de bienestar fisico, psicolégico
y social; por lo que los primeros intentos en tratar de mejorar las condiciones de vida de
estas personas se encuentran enmarcados en el analisis de sus habilidades, memoria y
aprendizaje; las primeras investigaciones se centran en lograr la adaptacion a la vejez y la
jubilacion, para posteriormente examinar el nivel de actividad y agrado con la vida, para
lo cual se plantea como verdadero objetivo el mejorar la calidad de vida en esa etapa. En
este sentido Verdugo, (2009) considera que los estudios referidos a la calidad de vida se
dirigen a conocer y trabajar los indicadores objetivos de la misma, de los individuos que
influyen en su bienestar.

En este orden de ideas, de acuerdo a la opinidn emitida por Sen, (2000) se entiende

por calidad de vida

...aquella que esta relacionada con el bienestar social y que depende de la
satisfaccion de las necesidades humanas y de los derechos positivos
(libertades, modos de vida, trabajo, servicios sociales y condiciones
ecoldgicas). Estos son elementos indispensables para el desarrollo del
individuo y de la poblacién; por tanto caracterizan la distribucion social y
establecen un sistema de valores culturales que coexisten en la sociedad. (p.
29)

Por su parte, Verdugo (2000) manifiesta que las distintas conceptualizaciones de la
calidad de vida en este ambito han recogido un enfoque multidimensional que tiene en
cuenta no sélo el funcionamiento fisico, energia y vitalidad personal, sino también el
bienestar psicolégico y emocional, la ausencia de problemas de comportamiento, el
funcionamiento social y el sexual, los apoyos recibidos y percibidos, junto a la
satisfaccion con la vida y las percepciones de salud.

Con base a las definiciones emitidas por Sen, (2000) y Verdugo, (2000) se permite
asociar el concepto de calidad de vida en los mayores con la rehabilitacion,

conforméndose asi en un componente importante de promocion de la salud que optimiza
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el proceso de envejecimiento.

Al vincular el declive de la memoria durante el proceso de envejecimiento del
individuo y dado que esta alteracion cognoscitiva tiene un efecto perjudicial sobre la
calidad vida de los mismos, ya que, este deterioro puede transformarse en limitaciones
funcionales, como lo seria el recordar, por ejemplo, evocar situaciones cotidianas, llevar a
cabo toma de decisiones, lograr satisfacer necesidades de seguridad a familiares, asi
como estabilidad y pertenencia; y es por ello que se requiere lograr, que tal y como
ocurre con las otras fases de la vida, que el proceso de envejecimiento se encuentre
inmerso en situaciones enriquecedoras y plenas, ya que el paso del tiempo, con sus
diversas transformaciones, pone en riesgo las distintas capacidades de la persona.

El andlisis que se ha llevado a cabo hasta ahora permite justificar la importancia de
la aplicacion de un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica, haciendo énfasis en los
procesos de memoria de manera preventiva, a personas con envejecimiento normal; con
el fin de enlentecer el declive de la memoria y mantener o aumentar la calidad de vida en
dicha poblacion.

Dado que la rehabilitacion neuropsicol6gica es un proceso costoso y de recursos
limitados, es por lo que se requiere su optimizacién a través de programas que
contribuyan con la recuperacion de personas en proceso de vejez. Sobre la base de datos e
investigaciones del area, notamos que en Venezuela existen pocos programas que tomen
en consideracion la calidad de vida como elemento fundamental en la prevencion y
rehabilitacién a personas con envejecimiento normal, existiendo solo adaptaciones y
estandarizaciones de pruebas creadas en otros paises; considerandose entonces como
antecedentes del presente estudio los que se presentan a continuacion.

Por una parte, se encuentra el trabajo de Ronddn, Velasquez y Roca, (2011) quienes
disefian y aplican un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica de los procesos
mnésicos para pacientes con demencia tipo Alzheimer en fase leve o moderada, en sus
resultados plantean que los sujetos muestran mejorias en su actividad mnésica luego de
ser intervenidos. Asi mismo recomiendan desarrollar investigaciones que contemplen un
periodo mas prolongado de Rehabilitacion Neuropsicoldgica en personas con la
enfermedad.

Otra investigacion vinculada a programas de rehabilitacion neuropsicoldgica es la
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de Gomez, Roca, Esaa, Sanchez, Ruiz y Vernet (2009) quienes desarrollaron el Protocolo
de Evaluacion Neuropsicoldgica Luria-UCV, que consiste en una prueba confiable y
vélida para el examen clinico de la corteza cerebral de adultos venezolanos, mayores de
15 afios, con un nivel de educacion igual o superior a sexto grado de Educacién Baésica,
con la ventaja de poder ser utilizada con facilidad por psicologos y médicos. El Protocolo
de Evaluacion Neuropsicologica Luria-UCV ofrece informacion tanto cualitativa como
cuantitativa obtenida en forma controlada y estandarizada, por lo que se considera un
instrumento Util no solo en el campo de la evaluacion sino también de la rehabilitacion
neuropsicoldgica.

Asi mismo Blanco y Contreras (2015), consideraron que no existe un programa de
rehabilitacién que abarque todas las funciones que son evaluadas en el protocolo, es por
ello que disefiaron y validaron un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica
individualizado que parte de las capacidades que permanecen conservadas 0 menos
afectadas, y recomiendan aplicar el Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica
Integral Luria-UCV, con el fin de investigar su efectividad y eficacia, en personas con un
proceso de envejecimiento normal.

Ahora bien, la presente investigacion pretende aplicar el programa de
Rehabilitacion Neuropsicologica basado en el protocolo Luria UCV (Sub-prueba
mnésica) para evaluar los efectos sobre la calidad de vida de personas con envejecimiento
normal, posiciondndose en un paradigma humanista, ya que se pretende trabajar
potenciando la parte sana del sujeto para evitar que llegue a una patologia, respondiendo
asi a cuatro aspectos fundamentales, a saber:

e Es posible trabajar con la parte sana del individuo evitando que llegue a la
patologia, ya que el psicélogo trabaja bajo tres lineas de accion segin Casado (1995), las
modalidades preventivas, remedial y de desarrollo incluyendo aquellas actividades de
atencion al individuo que se refieren a problemas de indole emocional como por ejemplo,
conflictos personales, toma de decisiones, autoestima, problemas de comunicacién y
familiares, ademas de otros factores que mencionan al desarrollo de la personalidad.

e Los programas de rehabilitacion neuropsicolédgica que conllevan la estimulacion
sistematica de las estructuras y procesos implicados, parecen retrasar el proceso

degenerativo.
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e El hecho de seleccionar los procesos mnésicos como funcion a intervenir
responde a que diversos autores recientes como Garcia, Moya, Quijano (2015); Montes,
Gutiérrez, Silva, Garcia, Del Rios (2012) establecen que estos procesos son los que se
deterioran més tempranamente, sumado al hecho de que los procesos mnésicos
constituyen la base operativa de otras funciones cognitivas superiores, por ejemplo el
lenguaje y los procesos intelectuales. Asi mismo Guerra y cols. (2015) mencionan que
durante largo tiempo se consideré la pérdida de memoria una condicion sine qua non de
la demencia, sin embargo, en la actualidad hay criterios diferentes, porque no siempre se
presenta de manera aislada las quejas de fallas de memoria y reportes de desorientacion,
pueden estar relacionadas con otras alteraciones propias del envejecimiento por lo que es
necesario diferenciar claramente entre un deterioro cognoscitivo leve y una demencia en
sus etapas iniciales o entre estas dos condiciones y un envejecimiento normal.

e La prevencion no sélo implica la reduccion de incidencia fisica o psicoldgica
sino la promocion de bienestar y/o mantenimiento de estilos de vida y formas de
interaccion familiar y social eficaces en individuos sanos, es decir aumentar la calidad de
vida.

Tomando en cuenta los beneficios de la Rehabilitacion Neuropsicologica, la
importancia de los procesos mnésicos, la influencia de la prevencion y su relacién con la
calidad de vida, es necesario que especialistas en el &rea tomen medidas que ayuden a que
el sistema nervioso central se torne mas flexible, aumentando asi la capacidad para
memorizar. Tomando en consideracion lo manifestado por Guerra y cols. (2015), los
diferentes especialistas deben conocer no solo lo dafiado, sino también lo conservado
posibilitando una mejor intervencion para contribuir a retardar el deterioro cognitivo.

En tal sentido, la presente investigacion pretende responder la siguiente
interrogante: ¢Cuales serian los efectos de la aplicacion de un programa de Rehabilitacion
Neuropsicolégica basado en el Protocolo Luria UCV sobre los procesos mnésicos y la

calidad de vida de las personas con envejecimiento normal?
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OBJETIVOS
Objetivo General

Conocer los efectos del Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica basado en el
Protocolo Luria UCV sobre los procesos mnésicos Yy la calidad de vida en personas de 65

a 75 afios de edad con envejecimiento normal.
Objetivos Especificos

e Evaluar la funcion de los procesos mnésicos en personas con envejecimiento
normal antes de la aplicacién del programa de Rehabilitacion basado en el protocolo
Luria UCV., a través del protocolo de evaluacion Neuropsicologica Luria U.C.V

e Determinar los niveles de calidad de vida percibida antes de la aplicacion del
programa de Rehabilitacion basado en el protocolo Luria UCV.

e Promover la mejora de los procesos mnésicos por medio del programa de
Rehabilitacion Neuropsicoldgica basado en el Protocolo Luria UCV.

e Medir los efectos del programa de rehabilitacion sobre la calidad de vida
percibida de un grupo de personas con envejecimiento normal después de la aplicacion
del programa de Rehabilitacion Neuropsicologica Luria-UCV mediante la escala de
calidad de vida WHOQOL-BREF.

e Determinar el funcionamiento de los procesos mnésicos después de la aplicacién
del programa de Rehabilitacion Neuropsicologica Luria-UCV mediante el protocolo de

evaluacion Luria UCV.
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I1l.  MARCO TEORICO

A continuacion se expondran los elementos tedricos de mayor relevancia para la
investigacion; se parte del envejecimiento asi como algunas aproximaciones teoricas del
mismo; luego se aborda la calidad de vida, exponiendo conceptualizaciones, el vinculo
con el envejecimiento normal y se mencionan instrumentos para medirla
psicométricamente; en una tercera arista se aborda la memoria: concepto, historia y tipos;
posteriormente se discute lo referente a la neuropsicologia, tomando en consideracion su
evolucion histérica y su vinculo con los procesos mneésicos, y finalmente se establecen

conceptualizaciones del asesoramiento psicoldgico.

3.1. Envejecimiento

3.1.1. Aproximacion tedrica al envejecimiento.

De acuerdo a la opinion de Vélez (2008); el interés por la vejez y los procesos de
envejecimiento se ha producido a lo largo de la historia de la humanidad, aunque no
siempre con un cardcter cientifico. Para el estudio del envejecimiento se ha considerado
la existencia de tres fases histdricas que se corresponden con su nacimiento y desarrollo,
por lo que se ha requerido clasificarla en tres disciplinas distintas y claves en el analisis
de la ancianidad y sus teorias: la Geriatria, la Gerontologia y la Psicogerontologia.

Ahora bien, dado que las disciplinas mencionadas no se desarrollan a lo largo de
periodos temporales estaticos, sino a lo largo de un continuo histérico, no se realiza una
delimitacion entre éstas; pero cada una presenta fases historicas, las cuales, segin Vélez
(2008), son:

1. Fase de arranque en la investigacion sobre el envejecimiento
(Geriatria)

2. Fase de desarrollo en la investigacion sobre el envejecimiento
(Gerontologia).

3. Fase de eclosion en la investigacion sobre el envejecimiento

(Psicogerontologia)

Haciendo una visién del abordaje de la vejez y el envejecimiento, Vélez (2008)
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identifica etapas historicas de acuerdo a las manifestaciones culturales mas importantes

de la humanidad en los términos siguientes:

En la literatura biblica del Antiguo Testamento la vejez es considerada
de una forma positiva y sublimatoria. Se destaca constantemente la dignidad
y la sabiduria de las personas mayores junto a las especiales cualidades de la
vejez para cargos elevados. De esta manera, las personas mayores se
convierten en ejemplo 0 modelo, asi como en guia y ensefianza.

La cultura griega ofrece multitud de actitudes y cambios sobre los roles,
atributos y expectativas acerca de las personas mayores. Fundamentalmente,
destaca la concepcién platénica y la concepcidn aristotélica que se
diferencian en el sentido que otorgan a dicha poblacion. Platon hablé de una
postura de méaximo respeto por las vivencias de las personas mayores,
elogiando a la vejez como la etapa de la vida en la que los individuos
alcanzan la maxima prudencia y juicio. Mientras que, Aristoteles presenta una
imagen mas negativa de la persona mayor, definiendo asi la senectud, que es
la cuarta y ultima etapa en la vida del hombre, como equivalente a deterioro,
asociando la vejez con la enfermedad. (p.47)

Dicho autor describe las posturas de grandes filésofos griegos, como Platon,
Aristoteles, Cicerdn y Horacio, frente a la vejez; las cuales considera como continuadas y
matizadas por diversos autores en todo el proceso histérico del pensamiento humano;
atribuyéndoles la responsabilidad de muchos de estos estereotipos, tanto positivos como
negativos, presentes en la sociedad actual.

Prosiguiendo con el proceso de analisis de las etapas historicas de la humanidad,
Vélez (2008) toma en consideracion no solo el periodo propiamente dicho, sino el
protagonismo de los diversos hechos que permiten su caracterizacion como las que se

presentan a continuacion:

A lo largo de la Edad Media son transmitidos y acentuados ciertos
estereotipos asumidos de las tradiciones culturales precedentes. Destaca, por
una parte, San Agustin que dignifica la vision cristiana de la persona mayor
ya que de ella se espera un equilibrio emocional y la liberacion de las
ataduras de los deleites mundanos, y por otra, Santo Tomas de Aquino que
afianza el estereotipo aristotélico de la vejez como periodo decadente, fisica y
moralmente.

En la época renacentista, se rechaza lo senil y lo viejo, se evade el tema
de la muerte, se da una imagen melancolica de la persona mayor e incluso se
le atribuyen artimafias, brujerias y enredos. Se configura asi un perfil
renacentista minimamente contrarrestado por la permanencia del estereotipo
de la sabiduria.



PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA LURIA-UCV 15

En cambio, durante el periodo barroco adquieren la maxima actualidad
y cultivo los temas del control de los vicios y pasiones, el perfeccionamiento
constante en la vida y en la vejez, y el problema de la muerte. (p.52)

Las etapas histdricas descritas fueron marcadas por grandes poetas y pensadores,
los cuales se ocuparon muy a fondo de la definicion y la explicacion del proceso de
envejecimiento; destacandose Shakespeare, Schopenhauer, Hélderlin 'y Humboldt,
quienes consideraron la vejez no sélo como una “época dificil” sino por el contrario
como una etapa de la vida que ofrece aspectos agradables.

Lo anterior constituye el aporte filosofico y las manifestaciones humanas
relevantes acerca de la vejez, conformando los antecedentes de su estudio como fase
inicial en la investigacion sobre el envejecimiento; la cual es relevada por la aparicion de
la Geriatria como disciplina; entendida por Thane (2012) como la rama de la medicina
encargada del estudio terapéutico, clinico y preventivo de la salud y las enfermedades de
los ancianos.

El término de Geriatria fue introducido por Nascher en el afio 1909, permitiéndole
la conquista de un nuevo territorio en la medicina, por lo que se le ha considerado el
precursor de la investigacion médica de la vejez (Thane, 2012).

En este sentido, las primeras investigaciones cientificas promovidas, durante el
siglo XIX, sobre la vejez, han tenido fundamentalmente una orientacion médico-
geriatrica que Unicamente consideraba los aspectos de declive bioldgico de las personas
mayores. Posteriormente, surgieron aportaciones desde otra disciplina que cambiaron la
vision negativa de la Geriatria y ofrecieron un nuevo punto de vista sobre las teorias el
proceso de envejecimiento (Vélez, 2008).

De igual modo, dicho autor sefiala, que una de las contribuciones méas importantes
en dicha fase, corresponde al periodo final del siglo XIX, dado que los investigadores se
inclinaban por lograr medidas objetivas. Aunque todavia se utilizaban métodos
descriptivos éstos ya no se basaban en la intuicién o en observaciones aisladas, sino que
se apoyaban en unidades de medida, datos cuantitativos y calculos estadisticos, dandole
paso a la Gerontologia, definida segun Thane (2012) como:

La investigacion del comportamiento en la edad provecta teniendo
como finalidad la investigacion de las causas y condiciones del
envejecimiento, asi como el estudio y descripcion cuidadosa de los cambios
del comportamiento regularmente progresivos y que se hallan relacionados
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con la edad (p. 16).

Pavlov, considerado como uno de los precursores de la Gerontologia, intento
establecer conexiones entre los aspectos fisiologicos y psicologicos, las funciones del
sistema nervioso central y los modos de comportamiento observables; y demostro que los
perros mayores formaban mas lentamente sus reflejos condicionados, “aprendian mas
despacio”. Ademas, Pavlov descubri6 en 1926 que si se administraba una serie
demasiado rapida de determinados estimulos, los animales de experimentacién mayor
reaccionaban con un estado de confusion a causa de la menor conductibilidad de las vias
nerviosas, porque las huellas del Gltimo estimulo influian todavia sobre la reaccién a los
estimulos siguientes (Vélez, 2008).

Santana (2016) sefiala que durante el desarrollo de la Gerontologia, surgié la
disciplina de la Psicogerontologia, y es considerada una parte de ella, por lo que resulta
muy dificil delimitarla. Asimismo, refiere que la investigacidn psicogerontolégica de la
vejez se dirige a las aptitudes mentales, el funcionamiento de la memoria, las habilidades
y estrategias de aprendizaje, la elasticidad o rigidez del carécter, el autoconcepto, la
afectividad y movilidad emocional, la regresion de la personalidad en situaciones de
inseguridad o la creatividad excepcional en la vejez.

A partir de los afios sesenta se produce una reconceptualizacion en el estudio de la
vejez, ya que empieza a consolidarse un modelo integral bio-psico-social que aglutina
todas las perspectivas posibles, bioldgicas, sociales y psicoldgicas. Esta perspectiva, es
acorde con la definicién de la salud humana establecida por la OMS (1974), como un
estado de bienestar fisico, mental y social y no simplemente como ausencia de
enfermedades.

La nueva concepcion de vejez conlleva entenderla como un proceso de cambio.
Desde este momento, el estudio del envejecimiento es interdisciplinar y en él estan
implicados médicos, psicélogos, socidlogos, asistentes sociales, juristas, ecologistas y
arquitectos, con el objetivo de esclarecer las interacciones entre los factores que forman
el proceso de envejecimiento, es decir, los factores bio-psico-sociales (Santana, 2016).

De igual modo el autor ya mencionado, hace la acotacion de que la perspectiva
psicoldgica es la mas interesante en la investigacion contemporanea del envejecimiento,

siendo los psicogerontdlogos los que méas aportaciones han producido a través de
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investigaciones de tipo longitudinal y disefios generacionales. Estas aportaciones han
contribuido al reconocimiento cientifico de la Gerontologia y la creacion de teorias del

envejecimiento.

3.1.2. Teorias del envejecimiento

3.1.2.1.Teorias bioldgicas del envejecimiento.

De acuerdo al criterio emitido por Fernandez, (2009) existen teorias que pretenden
explicar los mecanismos que producen el envejecimiento, abordando el tema desde una
vision bioldgica, para lo cual analizan los procesos que se llevan a cabo en el cuerpo
humano, es decir, “cOmo se producen los cambios fisiologicos y las repercusiones
funcionales que sufren los tejidos, aparatos y sistemas de las personas” (p. 63); lo cual ha
sido tratado, de acuerdo a su comentario, por “la dilatada experiencia médica en la
atencion a la ancianidad y el amplio desarrollo de la investigacion bioldgica.” (p. 63),
entre las teorias biologistas del envejecimiento las méas destacadas son las denominadas
externas e internas.

Las teorias externas se fundamentan en los efectos que producen en el individuo
diversos factores externos, como lo son la nutricion, los virus, las radiaciones, los
contaminantes, entre otros; por lo que de acuerdo a lo analizado por Fernandez, (2009)
estas teorias consideran que “La accion de estas ‘agresiones’ determina la lesion de las
células, lo que provoca a su vez el deterioro de los drganos y funciones caracteristico de
las personas envejecidas” (p. 64)

En tanto que las denominadas “teorias internas”, se apoyan en los efectos que
producen en el organismo los procesos internos de éste, como lo podrian ser los
neuroendocrinologicas, inmunoldgicas y metabolicas; siendo la Inmunoldgica, la
Metabdlica y la de los Radicales Libres de Oxigeno, las que constituyen las teorias mas

importantes de esta tendencia. Fernandez (2009), las explica en los términos siguientes:

La Teoria Inmunoldgica de Walford, Gottesman, Weindruch, y Tam
(1981), justifica el envejecimiento por la disminucion de los mecanismos de
defensa del organismo. Se sabe que el sistema inmunitario tiene menor

capacidad para enfrentarse a organismos extrafios a medida que el cuerpo
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envejece y que muchos de los problemas de salud que afectan a las personas
mayores pueden tener su explicacion en la disfuncion del sistema
inmunitario, como sucede con el cancer, la demencia senil y algunos
trastornos vasculares. La alteracion de la capacidad para enfrentarse a
organismos extrafios, y el incremento en los errores de identificacion por
parte del sistema inmunitario, reducen la capacidad de respuesta, aumentan la
susceptibilidad a las enfermedades y aceleran el proceso de la muerte.

La Teoria Metabolica sugiere que la existencia y acumulacion
progresiva de productos de desecho, que se producen en el organismo como
consecuencia de la actividad celular para el mantenimiento de la vida,
interfieren con el funcionamiento celular normal, y son la causa del
envejecimiento.

La Teoria de los Radicales Libres de Oxigeno sugiere que la
acumulacion de estas sustancias en el ADN dificulta el normal
funcionamiento de las células. El dafio producido por los radicales libres de
oxigeno es acumulativo y aumenta sus efectos en ausencia de agentes que

contrarresten sus efectos destructivos (agentes antioxidantes). (p. 65)

En sintesis, de acuerdo a las teorias bioldgicas, el envejecimiento viene dado
como consecuencia de la suspension o disminucion de los procesos reguladores con el
ambiente; lo cual se manifiesta a través de la carencia de ponderacion entre las neuronas
y las hormonas que las regulan, lo cual trae como consecuencia alteraciones en las
funciones que controlan, cuyas pruebas se evidencian en la mengua de las facultades
reproductoras, asi como aquellas relacionadas con la fuerza y capacidad de recuperacion

de los sistemas muscular, respiratorio, excretor, entre otros.
3.1.2.2.Teorias socioldgicas del envejecimiento.

Segun Benatar (1993) las ciencias sociales, al igual que las bioldgicas, consideran
la vejez como un periodo en el cual la persona comienza con un estado de decadencia;
tanto bioldgica como en su participacion social.

Fernandez (2009) explica que a diferencia de las teorias de corte biologicista, el
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analisis del proceso de envejecimiento desde la perspectiva psicosocial, pretende
identificar la manera en que los factores ambientales y la personalidad del individuo
producen cambios sobre su estilo de vida. Su principal dificultad se relaciona por tanto
con la complejidad para definir, delimitar y comprender las caracteristicas que afectan al
ciclo vital de los mayores en una sociedad cambiante. La propia condicion ‘movil’ del
significado de tercera edad, ha provocado una variada cantidad de teorias que han ido
evolucionando y adaptandose a los progresivos cambios sociales. Dada esta complejidad,
dicho autor refiere que existen dos perspectivas de interpretacion para el proceso de

envejecimiento:

El abordaje sociologico, cuya unidad de andlisis es la sociedad,
centrando la atencion en el estudio de las caracteristicas de ésta y de las
condiciones de vida de las personas mayores.

La consideracion del individuo como unidad de analisis, con un
enfoque de tipo psicolégico, que estudia la manera en que el individuo
enfrenta su propio envejecimiento dentro del contexto social que lo

condiciona. (p. 74).
3.1.2.3.Teoria de la modernizacion.

Esta teoria sugiere que el estatus de los mayores es inversamente proporcional al
grado de industrializacion de una sociedad, y describe la situacion actual de los mismos
en las sociedades industrializadas, relegados socialmente, mientras que en las sociedades
tradicionales gozaban de una posicion y un reconocimiento elevados por su experiencia y
sabiduria. Desde el punto de vista econOmico, esta teoria destaca también la
descalificacion que sufren los adultos mayores en el ambito laboral, pues la alta
competitividad y la necesidad de una mejor formacion y actualizacion constante en
tecnologias de vanguardia que generan las nuevas exigencias sociales, vuelve ‘obsoletas’
a las personas mayores y genera luchas intergeneracionales por conseguir los empleos
(Fernandez, 2009).

Directamente derivadas de este argumento teorico, distintos autores citados por

Fernandez (2009) derivan tres nuevos planteamientos agrupados bajo la categoria de
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teorias de la socializacion: Teoria de la Actividad, Teoria de la Desvinculacion y Teoria
de la Continuidad. La perspectiva comun de las tres teorias, se basa en la idea de que la
persona que envejece estd expuesta a sufrir y a acumular una serie de pérdidas
(sensoriales, motoras, sociales, etc.) que reducen su autonomia y disminuyen su

competencia, convirtiéndolo en una persona socialmente envejecida.
3.1.3. Envejecimiento normal.

Si bien existen diversas teorias sobre el envejecimiento, hoy en dia, no se
responde a una definicion sencilla del mismo, en términos bioldgicos, pero tampoco
desde el punto de vista psicologico y menos aun social, esto sucede ya que se pretende
determinar los aspectos que definen el envejecimiento mediante criterios que no resulten
aleatorios, pues aunque el concepto de envejecimiento se ha venido abordando desde tres
perspectivas diferenciadas (envejecimiento como consecuencia del paso del tiempo;
envejecimiento como deterioro fisico y constatacion de la pérdida de capacidad
funcional; y envejecimiento como una etapa mas del ciclo vital), por separado ninguna de
esas formas de abordaje define por completo esa construccidon social llamada vejez
(Osorno, 2009).

Partiendo de lo expuesto en el parrafo anterior, se realizd una amplia revision
bibliogréfica, con el fin de encontrar o construir la definicion mas adecuada para los fines
de la presente investigacion; siendo la de Pefia (2005), la que relne las ideas principales.

Dicho autor define al envejecimiento como:

El conjunto de procesos que sigue un organismo después de su fase de
desarrollo. Es un proceso natural, gradual, con cambios y transformaciones
que se producen a nivel bioldgico, psicolégico y social. Este proceso de
envejecimiento implica, en el cerebro, la modificacion de madltiples
mecanismos neurofisiolégicos, con sus consecuentes efectos en las
capacidades neuroldgicas, cognitivas y funcionales. Por otro lado, este
proceso se relaciona también con una modificacion de las coordenadas

personales, familiares, laborales y sociales de los individuos (p. 20).

Es evidente que el individuo se vuelve méas vulnerable con el paso del tiempo y
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con frecuencia padece alteraciones organicas y cognitivas. El problema surge en el
momento de precisar cuando un sintoma o comportamiento se considera ‘“normal” o
“patologico”. El envejecimiento normal y el envejecimiento patologico constituirian los
polos opuestos de un mismo continuo (Weiner y Lipton, 2005).

Entendiendo el envejecimiento normal o fisioldgico, como aquel que cumple una
serie de parametros aceptados en funcion de la edad de los individuos y, sobre todo, le
permiten una buena adaptacion fisica, psiquica y social al medio que le rodea. Mientras
que el envejecimiento es patoldgico cuando la incidencia de procesos, fundamentalmente
enfermedad, alteran los diversos pardmetros e impiden o dificultan la correspondiente
adaptacion. Es decir, que cuando se dan situaciones especiales o adversas que producen
un empeoramiento de la capacidad funcional orgéanica el proceso de envejecimiento
fisiologico natural se transformaria en patoldgico (Vélez, 2008).

Tal y como lo indica Osorno (2009), la definicion de vejez bajo la premisa de lo
patoldgico y de la enfermedad, en lugar de como un fendémeno fisioldgico y psicosocial
natural, y hasta deseable, se habia venido imponiendo casi de manera generalizada a las
visiones del proceso de envejecer. Por lo que dicho autor explica que quizas por ello
todos los aspectos relacionados con las personas mayores, se han limitado durante mucho
tiempo a ser valorados e interpretados desde el ambito de la geriatria.

Siguiendo la linea de la investigacion del autor, se menciona que desde finales del
pasado siglo, los aspectos sociales del fenémeno han tomado mayor relevancia, tanto en
la definicion del proceso como en la aceptacion y abordaje de las circunstancias y
problemas que se derivan del mismo, generando el resurgimiento de la gerontologia, una
ciencia mucho maés pluridisciplinar, cuya finalidad es tratar de aproximarse y explicar el
envejecimiento, mediante la aglutinacion de diferentes especialidades que participan en la
descripcion de un fendmeno que atafie tanto a los aspectos bioldgicos, como a los
psicoldgicos y sociales de las personas (Osorno, 2009).

En sintesis, cada vez se hace mayor reconocimiento de que el envejecimiento no
constituye solamente un proceso fisico y material del organismo, sino un fendmeno mas
complejo en el que también intervienen variables psiquicas y sociales, y cuya explicacion
solo puede hallarse mediante un enfoque multifactorial, lo que ha provocado que las

teorias de carécter psicosocial hayan cobrado también una gran importancia en la



PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA LURIA-UCV 22

actualidad (Fernandez, 2009).

Ahora bien, la frecuente, aunque no inevitable, aparicion de enfermedades y
limitaciones en ese periodo de vida, establece la necesidad de diferenciar entre el proceso
de evolucion fisiologica normal, o envejecimiento normal, y el proceso de
envejecimiento patoldégico. (Pirela y Linero, 2013) mencionan que cuando surge dicha
diferenciacion y el individuo transita por la linea de lo patolégico comienza a ser evidente
el deterioro en su calidad de vida percibida; concepto que se expondrd con mayor detalle

a continuacion.

3.2. Calidad de Vida

3.2.1. Aproximacion tedrica a la calidad de vida.

Tal y como indica Gémez y Sabeh (2001) el interés por la calidad de vida ha
existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, la aparicion del concepto como tal,
la preocupacién por la evaluacién sistematica y cientifica y el uso extendido del mismo es
relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la década de los 60, donde la
expresion calidad de vida aparece en los debates publicos en torno al medio ambiente y al
deterioro de las condiciones de vida urbana.

Los autores mencionados refieren que durante dicha década el creciente interées
por conocer el bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de la
industrializacion de la sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a través
de datos objetivos, y desde las ciencias sociales se inicia el desarrollo de los indicadores
sociales, estadisticos que permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de
una poblacion. Estos indicadores tuvieron su propia evolucion siendo en un primer
momento referencia de las condiciones objetivas, de tipo econdmico y social, para en un
segundo momento contemplar elementos subjetivos

La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende
todas las areas de la vida (caracter multidimensional), dado que, el desarrollo y
perfeccionamiento de dichos indicadores sociales, trajo consigo el proceso de
diferenciacion entre éstos y la calidad de vida (Gomez y Sabeh, 2001).

Se insiste que en el mundo en desarrollo, la mayor parte de las personas no han

satisfecho sus necesidades basicas. Por lo tanto, el concepto de calidad de vida también
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debe considerarse dentro de una perspectiva cultural, es un concepto que cambia con las
culturas, las épocas y los grupos sociales (Ardila, 2003).

Los indicadores objetivos intentan delimitar los aspectos de la vida material que
se consideran necesarios desde una perspectiva social, frente a los indicadores subjetivos,
tan importantes una vez cubiertas las necesidades basicas (Gonzélez, Bousofio, Gonzalez,
Pérez y Bobes, 1993). Por ello, al hacer un balance de la calidad de vida es importante
considerar tanto los estados y procesos internos o subjetivos como los estados y procesos
objetivos o externos, teniendo en cuenta multiples cualidades y condiciones vitales del
hombre (Trujillo, Tovar y Lozano, 2003).

La inclusion del término en la primera revista monografica de EE. UU. "Social
Indicators Research", en 1974 y en "Sociological Abstracts" en 1979, contribuy6 a su
difusion tedrica y metodoldgica, convirtiéndose la década de los 80 en la del despegue
definitivo de la investigacion en torno al término (Vizcaino y Mufioz, 1998).

De igual modo, segin Rodriguez y Garcia (2006) establecen que para la década de
los 80 se reconoce que el ambiente es parte integral de la calidad de vida, ya que ésta no
solo esta en funcion del nivel de vida de un conglomerado, sino que va a depender del
estilo de desarrollo adoptado, de las politicas educativas y de las visiones de realidad
construidas por la sociedad. Autores como (Andrews y Withey 1976) c.p. Rodriguez y
Garcia (2006) rompieron esta tendencia al usar los indicadores sociales subjetivos como
medidas de bienestar de la poblacion, centrando la atencién mas alla de las condiciones
fisicas de vida y dirigiéndola hacia las percepciones de las personas acerca de su propio
estado de bienestar.

Segun Urzla y Caqueo-Urizar (2012) el concepto es utilizado en ambitos muy
diversos, como la salud mental, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los
servicios en general. Sin embargo, el hecho que desde sus inicios haya estado vinculado a
distintas variables psicoldgicas que involucran en si mismas el concepto de bienestar, ha
posibilitado que, muchos investigadores no diferencien claramente en sus estudios cada
concepto o lo utilicen de manera indistinta.

Tal como lo comenta Meeberg (1993), muchos otros términos como satisfaccion
con la vida, bienestar subjetivo, bienestar, autoreporte en salud, estado de salud, salud

mental, felicidad, ajuste, estado funcional y valores vitales son usados para designar
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calidad de vida, agregando ademas que muchos autores no definen lo que para ellos
significa, introduciendo confusién acerca de lo que intentan referir.

Taillefer, Dupuis, Roberge y LeMay (2003), plantean que desde que el concepto
comenz0 a atraer el interés de los investigadores en los afios 60, ha habido un rapido
incremento en su uso, el cual ha evidenciado problemas tanto en la definicion del
concepto, las dimensiones que le comprenden, su medicion y los factores que la pueden
influenciar.

A pesar de dichos problemas ya mencionados con respecto al concepto de calidad
de vida, con el paso del tiempo, se ha transformado en un auténtico marco de referencia
para la vida cotidiana, rico y complejo al mismo tiempo, y cuya clarificacion puede ser de
gran utilidad para la comprension socioldgica y psicologica del mundo actual; cuando se
habla de la calidad de vida, se hace referencia a una diversidad de circunstancias que
incluyen tanto la satisfaccion de las necesidades mas bésicas, percibidas por
practicamente todas las personas, y a menudo relacionadas con la sensaciéon de salud
fisica y psiquica, como también a la satisfaccion de otras necesidades vinculadas al
ambito de las relaciones sociales, al acceso a los bienes culturales o al entorno ecoldgico
y ambiental (Fernandez, 2009).

Organismaos oficiales, como la OMS (2002), proponen definiciones de calidad de
vida que pretenden unificar los criterios que la componen. Asi, para la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico (1982), la calidad de vida se corresponde con
diversas areas de preocupacion social que se retnen en ocho grandes grupos y que
representan la estructura del estado del bienestar en sus aspectos fundamentales: salud,
educacion, empleo y calidad de vida en el trabajo, tiempo y ocio, capacidad adquisitiva
de bienes y servicios, medio fisico, medio social y seguridad personal.

A su vez, Reimel y Mufioz (1990) afirman que la calidad de vida puede definirse
como una actitud de satisfaccién o insatisfaccién que tiene la persona hacia diversos
elementos, situaciones y condiciones presentes en su ambiente. Esto quiere decir que la
calidad de vida, bien sea laboral, familiar, comunitaria o nacional, no solo esta en el
ambiente en si sino es una propiedad de la persona.

La satisfaccion con la vida es el componente cognitivo del constructo Bienestar

Subjetivo y se define como el sentimiento de bienestar en relacién consigo mismo en la
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propia vida, diferencidndose de la aprobacion-desaprobacion o el grado de satisfaccion
con las condiciones objetivas de vida (Tarazona, 2005).

Por su parte, Alfageme (2003) plantea que tener buena calidad de vida, significa
estar a gusto, encontrarse bien, llevar una vida digna. Es complicado, entre otras razones,
porque es subjetivo, intimo, espiritual, en cierto modo, eso a lo que se le llama felicidad o
estar bien. Casas (2010), establece que hablar de calidad de vida es complejo, debido a
que es un concepto que cada dia se hace mas amplio y, por ende abarcador. De la misma
manera, Pellicer y Velasquez (2014), sefialan que es un concepto eminentemente
evaluador o valorativo, capaz de abarcar muchos méas fendmenos de los que caben en
cualquier especialidad o rama de las ciencias.

La exposicion realizada en los parrafos precedentes, da evidencia que la calidad
de vida, hace referencia a un término que es el sumatorio del nivel de satisfaccion con las
condiciones en que se van desarrollando las diversas actividades del individuo, todas
ellas sujetas a unas condiciones objetivas, que son comparables, pero que también estan
influenciadas por las percepciones personales subjetivas y por los valores culturales.

Sin embargo, después de la revision bibliogréfica realizada se considera que la
definicion ofrecida por Ardila (2003) quien se basd en varias definiciones (Levy y
Anderson, 1980; Szalai 1980; Celia y Tulsky, 1990; Chaturvedi, 1991 y Quintero, 1992)
es la méas integradora, por tanto la méas adecuada para los fines de la presente
investigacion. Este autor postula que la calidad de vida es un estado de satisfaccion
general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la persona; posee aspectos
subjetivos y aspectos objetivos; es una sensacion subjetiva de bienestar fisico,
psicoldgico y social; incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la expresion
emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la salud objetiva; como
aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones armonicas con el ambiente fisico y

social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida.
3.2.2. Medicidn de la calidad de vida en personas con envejecimiento normal.

La medicion de la calidad de vida no es una tarea sencilla, puesto que se habla de
un concepto dificil de definir y evaluar. No obstante, el interés creciente por comprender
el concepto también ha multiplicado los esfuerzos por evaluar la calidad de vida.
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Verdugo (2009): sefiala que la evaluacion de la calidad de vida se puede caracterizar por:

e Su naturaleza multidimensional.

e El uso del pluralismo metodologico que incluye tanto medidas
objetivas como subjetivas.

e El uso de disefios de investigacion multivariada para evaluar las
maneras en que las caracteristicas personales y las variables ambientales se
relacionan con la calidad de vida medida en una persona.

e La incorporacion de la perspectiva de sistemas, que engloba los
multiples entornos que ejercen impacto sobre la persona en los niveles micro,
meso y macro.

e La creciente participacion de las personas con discapacidad
intelectual en el disefio y desarrollo de la evaluacion, investigacion vy

valoracion orientadas a la calidad de vida. (p. 22)

Para Fernandez (2009), los enfoques de investigacion son variados, pero podrian
englobarse en dos tipos: enfoques cuantitativos y enfoques cualitativos. EI propdésito de
los primeros es operacionalizar la calidad de vida, para lo que se suelen estudiar
indicadores bioldgicos (que incluyen la salud y el bienestar fisico), indicadores sociales
(referidos a las condiciones externas relacionadas con el entorno, como el bienestar
social, la amistad, el estdndar de vida, la educacion, la seguridad publica, el ocio, la
vivienda, etc.); indicadores psicologicos (que miden las reacciones subjetivas del
individuo o la presencia o ausencia de determinadas experiencias vitales); e Indicadores
Ecoldgicos (que valoran el ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas del
ambiente).

Por su parte, la investigacion mediante enfoques cualitativos, adopta una postura
de escucha a la persona mientras ésta relata sus experiencias, desafios y problemas,
referidos a esos mismos cuatro ambitos bioldgico, social, psicolégico y ecoldgico, y

relacionandolas posteriormente con la calidad de vida.
3.2.2.1.Cuestionario WHOQOL-BREF-.

Segun Badia, X; Salamero, M; y Alonso J. (1999), el WHOQOL ha sido
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desarrollado de manera transcultural centrandose en la calidad de vida percibida por la
persona. Proporciona un perfil de calidad de vida, dando una puntuaciéon global de
calidad de vida, de las areas y de las facetas que lo componen. Fue disefiado para ser
usado tanto en la poblacion general como en pacientes con alguna patologia.

Las preguntas que contiene el WHOQOL son autoevaluaciones de la calidad de
vida de la persona. Las preguntas han sido obtenidas a partir de grupos de opinion
compuestos por tres tipos de poblaciones: personas en contacto con los servicios
sanitarios (pacientes), personal sanitario y personas de la poblacion general. El
WHOQOL fue desarrollado de forma paralela en 15 paises y en la actualidad existe en
mas de treinta lenguas en casi 40 paises.

Después del anélisis de unas 2000 preguntas generadas en los Centros iniciales, se
desarroll6 un primer instrumento de trabajo que contenia 236 preguntas; cubria seis areas
y 29 facetas de calidad de vida. A través de los trabajos de campo y el analisis de éstos,
se desarrollaron las dos versiones existentes del WHOQOL.

Existen validadas al espafiol las dos versiones del WHOQOL: el WHOQOL — 100
y el WHOQOL- BREF, éste ultimo contiene un total de 26 preguntas, una pregunta de
cada una de las 24 facetas contenidas en el WHOQOL-100 y dos preguntas globales:
calidad de vida global y salud general. Cada item tiene 5 opciones de respuesta ordinales
tipo Likert y todos ellos producen un perfil de cuatro areas: salud fisica, psicolégica,
relaciones sociales y ambiente. EIl WHOQOL- BREF se muestra tal como fue utilizado en
el trabajo de campo. El cuestionario debe ser autoadministrado. Cuando la persona no sea
capaz de leer o escribir por razones de educacion, cultura o salud puede ser entrevistado.

En cuanto a su estructura psicométrica se puede encontrar que las puntuaciones de
las areas producidas por el WHOQOL-BREF mostraron correlaciones de alrededor de
0,90 con las puntuaciones del WHOQOL-100. También mostraron una validez

discriminante, de contenido y fiabilidad test-retest buenas.
3.2.3. Calidad de vida y envejecimiento normal.

La prolongacion de la vida segin Guajardo y Varas (2013), siempre ha sido unos
de los grandes desafios para la humanidad. En la mayoria de los paises del mundo las

expectativas de vida han aumentado considerablemente, como consecuencia se ha
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incrementado la poblacion de adultos mayores a nivel global y en especial en los paises
desarrollados. De igual modo los autores sefialan, que dicho crecimiento es debido a los
avances de la ciencia y la medicina, la higiene y nutricion y las condiciones y estilos de
vida favorables. Sin embargo, la longevidad creciente tiene exigencias propias que no
pueden desconocerse y se debe asegurar que el alto costo necesario para llegar a una edad
avanzada se vea compensado en el adulto mayor con una vida con calidad. Por lo que
ahora el gran desafio ya no es s6lo seguir aumentando las expectativas de vida, sino
también mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

En relacion con esto ultimo, la calidad de vida en los adultos mayores ha sido
estudiada desde diferentes angulos y desde diferentes disciplinas. Segin Velandia (1994)

es definida como

...la resultante de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la
existencia humana (vivienda, vestido, alimentacion, educacion y libertades
humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para
permitir un éptimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso
evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio
biolégico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma individual y
diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y el

temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez (p. 300).

De igual modo, Krzeimen (2001) sostiene que la calidad de vida del adulto mayor
se da en la medida en que él logre reconocimiento a partir de relaciones sociales
significativas; sefialando que esta etapa de su vida serd vivida como prolongacion y
continuacion de un proceso vital; de lo contrario, se vivira como una fase de declinacion
funcional y aislamiento social del adulto mayor.

Segun Valderrama, Castillo, Sandoval, Silva y Garcia (2016) existe una
diversidad de factores que inciden en la calidad de vida de los adultos mayores, como es
el caso de la funcion cognitiva, especificamente la memoria, la cual declina con el
proceso normal del envejecimiento, por lo que existen ocasiones en que esta disminucion
cognitiva es desproporcionalmente alta en los adultos mayores. A nivel individual, el
deterioro cognitivo se transforma en una carga para los sujetos, debido al efecto
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perjudicial sobre la calidad de vida y la asociacion con un mayor riesgo de limitaciones
funcionales, como: poder tomar decisiones, satisfacer necesidades de seguridad a sus
familias, de estabilidad y de pertenencia, entre otras (Mol, et al. 2007).

Segun Martin (1994), un elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que €l siga teniendo una participacion social significativa, la misma que para el
autor “consiste en tomar parte en forma activa y comprometida en una actividad conjunta,
la cual es percibida por el adulto mayor como beneficiosa” (p. 7).

Tal y como indica Guajardo y Varas (2013), los aspectos relacionados con la
calidad de vida tienen que ver con la capacidad de dar sentido a los acontecimientos
vitales adversos (en este caso, la declinacion de la memoria) y la satisfaccion de las
necesidades de la especie humana, de tal manera que las personas mayores con mayor
calidad de vida son aquellas que, a pesar de las dificultades y pérdidas propias del
envejecimiento, se sienten capaces de focalizar su mirada en las ganancias y recursos que
aparecen en esta etapa evolutiva.

Uno de tantos eventos relevantes en el adulto mayor que impiden la satisfaccion
de sus necesidades propias es la incapacidad que van observando de retener y/o evocar
material de su memoria, afectando de manera importante su calidad de vida, es por ello
que resulta imperativo en esta investigacion esbozar el concepto de memoria y siendo un
abordaje desde las neurociencias también exponer las premisas mas relevantes en torno a

esta area

3.3.  Memoria

3.3.1. Definicion de la memoria.

La memoria puede ser definida como la capacidad de adquirir y almacenar
informacion diversa, desde los elementos de la cotidianidad hasta complejas
abstracciones, siendo uno de los aspectos mas notables del comportamiento humano ya
que le permite al sujeto afrontar su dia a dia; la importancia del estudio de este concepto
radica no sélo en que es esencial para la continuidad de la identidad de la persona sino
para la transmision de la cultura y la evolucion de las sociedades a lo largo de los siglos,
asi como también forma las bases para la conjugacion de otros procesos psicoldgicos mas

complejos como la resolucion de problemas, la toma de decision, la conducta social y el
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aprendizaje (Kandel, 2007).

Asi mismo Sternberg (2011) define a la memoria como el proceso mediante el
cual la persona retiene y utiliza informacion pasada para utilizarla en el presente;
existiendo inmersos procesos dindmicos como lo son el almacenamiento, la retencién y
recuperacion de la informacién previa.

Carboni (2007) plantea que la funcion de la memoria es unitaria compuesta de
numerosos sistemas y subsistemas. Estos diferentes sistemas poseen caracteristicas
comunes que justifican su denominacion comin como memoria. Todas las formas de
memoria implican tres etapas discretas: codificacion, almacenamiento y recuperacion.
Durante la codificacion se transforman los datos sensoriales en una forma de
representacion mental, en el almacenamiento se conserva la informacion codificada en la
memoria y con la recuperacion se extrae o utiliza la informacion almacenada en la

memoria (Sternberg, 2011);
3.3.2. Historiay evolucion del concepto de memoria.

El interés sobre la memoria humana ha estado presente en casi todas las culturas
de todos los tiempos. Para los griegos el interés estaba primordialmente enfocado en los
procesos de conservacion y recuperacion de contenidos. Es posible encontrar referencias
a la memoria en maultiples textos antiguos. Para la piscologia el estudio de la memoria
humana podria estar marcado como uno de sus temas desde los inicios, investigadores
como Hering, Ribot, Paulhan fueron pioneros, también las escuelas de Wundt y
Ebbinghaus, crearon los primeros modelos de memoria humana a nivel cientifico (Piedra,
2011).

Para Carrillo (2010), historicamente el estudio tedrico de la memoria y el
aprendizaje se inicio desde los tiempos de Aristoteles, este hace alusion por primera vez a
distintos niveles de conocimiento, planteando que el verdadero saber se encuentra mas
alla de la sensacion y la experiencia, ademas implica el conocimiento acerca de la causa y
motivo de los sucesos u objetos.

Hasta antes del siglo X1X el estudio de la memoria sélo se limitaba a métodos
méas empiricos y filosoficos que cientificos, es decir, para su estudio se utilizaba una

metodologia como la l6gica, la introspeccion, la comparacion, la reflexion. Fue hasta
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mediados de 1800 que comenzaron los primeros reportes y estudios respecto a la
memoria y sus trastornos. (Squire, 2004).

Nombres y conceptos empiezan a aparecer en esta época estudiando algunos
elementos de la memoria que Schacter (2001) los expone en su investigacion:
Ebbinghaus, quien en 1885 realiz6 estudios experimentales sobre la memoria de
repeticion verbal en seres humanos utilizando silabas sin sentido, y ademas describe la
mejoria progresiva del rendimiento durante la adquisicion de nuevas tareas. También
surge William James, quien propuso la distincion entre memoria de corto y largo plazo.
Korsakoff, quien describe junto con Wernicke, el sindrome amnésico que lleva su
nombre y ademas propone el estudio de los trastornos de memoria (amnesias) como un
medio importante para conocer los procesos mnésicos normales. (Schacter, 2001).

A lo largo del siglo XX, especificamente a mediados de las decadas de los afios
sesenta y setenta surge una mayor preocupacion por conocer la estructura y
funcionamiento del cerebro, esto se dio con la unificacion de paradigmas como las
neurociencias y la psicologia cognitiva dando como resultado las neurociencias
cognitivas, aportando a la psicologia moderna metodologia para estudiar todos los
procesos mentales como la atencidn, la concentracion, el aprendizaje y por supuesto la
memoria, (Carlson, 2007).

Empezando dicho siglo, se puede notar la corriente conductista con sus
principales exponentes Thorndike, Pavlov, Watson y Skinner, quienes estudiaron las
caracteristicas y componentes de un tipo particular de aprendizaje y memoria: el que se
deriva de la asociacién repetida entre un estimulo y una respuesta (condicionamiento
clasico) o entre un estimulo y una conducta (condicionamiento operante), Carrillo (2010).

Karl Lashley, en 1929, inicié formalmente el estudio experimental de la memoria
con su investigacion llevada a cabo en ratas, encontrando que el deterioro en el
desempefio en laberintos se correlacionaba mas con la extension de las lesiones
cerebrales que con la localizacion de las mismas. (Avilés, Manga y Jiménez, 1999).

Para mediados de siglo, Hebb (1949) propuso que la memoria podria estar
conformada por subsistemas de almacenamiento transitorio de informacion dependientes
de circuitos neuronales, y otros sistemas mas perdurables ligados a cambios estructurales

en las neuronas, siendo ésta la primera propuesta que aseguraba que la memoria se
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encontraba conformada por subsistemas de memoria, ademas de sugerir el sustrato
anatomofisioldgico de la memoria de largo plazo (Carrillo, 2010).

Para 1957 surge el polémico caso H.M (Henry Molaison) donde los
investigadores Scoville y Milner sentaron un antecedente muy importante en el estudio de
la memoria, contradiciendo la nocién de la equipotencialidad cortical cerebral, ademas de
ayudar a esclarecer la participacion del 16bulo temporal en los mecanismos de la memoria
(Avilés, Manga y Jiménez, 1999).

Posteriormente aparecieron los trabajos de Tulving (1985) quien propuso un
modelo de memoria que comprendia tres sistemas que trabajaban de forma conjunta: la
memoria procedimental, la memoria semantica y la episddica; para el autor la primera de
estas instancias podia funcionar de forma aislada, siendo esta la mas elemental y
primitiva y que podia estar presente desde los organismos més simples. La memoria
procedimental comprenderia el conocimiento en relacion a saber como hacer las cosas.
La memoria semantica es la que se denomina como genérica o de hechos particulares, y
se asume que no involucra ninguna estructura de eventos o ubicacion temporo-espacial.
La memoria episodica es aquella que hace referencia a eventos que ocurrieron en un lugar
y tiempo especificos; la recuperacién de este tipo de informacion requiere generalmente
de la creacion de imagenes mentales que son evocadas en el momento y cuyo recuerdo
puede incluir una gran variedad de tipos de informacién.

Partiendo de esta revision histdrica se puede puntualizar lo complejo del estudio
del concepto de memoria, asi como su evolucion y transformacion; actualmente los
sistemas de clasificacién y estudios no han terminado aln; concediéndose una diversidad

de términos que se expondran mas adelante.
3.3.3. Modelos teoricos.

Al hablar de procesos mnésicos resulta necesario hacer una breve referencia
tedrica a aquellos modelos clasicos de memoria que sustentan la investigacion tanto en
procesos normales como patoldgicos. A lo largo del siglo XX se han postulado diferentes
modelos que defienden una u otra postura. Blasco (2013) destaca que existen tres
modelos influyentes en el estudio de la memoria; el modelo modal de Atkinson y Shiffrin
(Estructural), el enfoque del procesamiento de la informacion cuyos representantes son
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Craik y Lockhart (Procesal) y, por ultimo, el modelo de memoria de trabajo de Baddeley
(Sistémico); cabe destacar que para Piedra (2011) los anteriores modelos no son
excluyentes en el desarrollo y actualmente los tres siguen vigentes y se superponen o

complementan en algunas teorias.
El modelo Modal

En los afios sesenta se fue acumulando cada vez mas evidencia a favor de la
hip6tesis de la independencia de los sistemas de almacenamiento a corto y largo plazo. Se
formularon diferentes modelos, que normalmente tenian muchos aspectos en comdn entre
ellos. EI més influyente fue el propuesto por Atkinson y Shiffrin (1968) c.p. Blasco,
(2013), denominado modelo modal, el cual propone que la memoria estaria compuesta
por tres subsistemas: un registro sensorial, que involucraria la memoria icénica y la
ecoica, un almacén a corto plazo donde la informacion quedaria retenida en un sistema
temporal y de capacidad limitada y, un almacén a largo plazo caracterizado por tener una
capacidad ilimitada.

El modelo supone que la informacion se procesa en primer lugar y en paralelo en
una serie de almacenes sensoriales con un alto poder de almacenamiento aunque con una
persistencia temporal muy breve. Estos almacenes transfieren la informacion a un
almacén a corto plazo de capacidad limitada (ACP), el cual se comunica con un almacén
a largo plazo (ALP) con una persistencia temporal de almacenamiento ilimitada. El
aspecto central de la teoria es la importancia concedida al almacén a corto plazo, ya que
sin él la informacion no puede introducirse o extraerse de la memoria a largo plazo. El
ACP posee otras funciones denominadas procesos de control. Uno de los procesos de
control por el cual se retiene la informacion en el ACP es el repaso, postulando que
cuanto mas tiempo se mantiene una determinada informacion en el ACP, mayor
probabilidad tendra de ser transferida al ALP (Atkinson y Shiffrin, 1968 c.p. Blasco,
2013).

La hipotesis de los niveles de procesamiento

En 1972, Craik y Lockhart sugieren que resultaria mas util concentrarse en

modalidades de procesamiento que en estructuras de memoria hipotéticas tales como los
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almacenes a corto y largo plazo. La idea que los autores proponen es que cuanto mas
profundamente se procese algo, mejor serd su recuerdo. De este modo, la informacion
procesada en términos sensoriales superficiales dara lugar a huellas de procesamiento de
vida relativamente cortas, produciendo una huella mas permanente, mientras que el
procesamiento semantico profundo es el que genera un aprendizaje mas duradero
(Baddeley, 1999). De este modo, un almacenamiento méas prolongado se debe a un
procesamiento mas elaborado o profundo dentro del ALP y no de la transferencia de
informacion de un almacén a otro. Los niveles de procesamiento fueron abordados por
diversos autores como la evidencia a favor de la hipdtesis de un sistema unitario de
memoria, segin Baddeley (1999), el modelo representa un sistema interesado en el papel

de la codificacion en la memoria a largo plazo.
El modelo de memoria de trabajo

Surge el concepto de memoria de trabajo para tratar de hacer hincapié en el papel
del almacenamiento temporal en otras tareas cognitivas como el razonamiento, la
comprension y el aprendizaje (Baddeley, 1999). Diversos estudios demostraron que la
ejecucion de una doble tarea entorpece el desempefio del sujeto dando origen entonces al
concepto de memoria de trabajo con varios subcomponentes. El primero seria un sistema
de atencion controlador que supervisa y coordina varios sistemas subordinados
subsidiarios, denominado ejecutivo central. Los sistemas bajo la influencia del ejecutivo
central serian, por un lado, el bucle articulatorio o fonoldgico, responsable de la
manipulacion de informacion basada en el lenguaje vy, por otro, la agenda viso-espacial,

encargada de la creacion y manipulacién de imagenes visuales. (Blasco, 2013).
3.3.4. Tipos de memoria.

Los intentos de clasificacion de la memoria han sido variados, proponiendose
distintas divisiones. Los psicologos y profesionales afines con las neurociencias utilizan
una gran diversidad de términos para referirse a variedades, caracteristicas o niveles de
procesos mnésicos, por lo que en la literatura especializada se encuentran conceptos que
pueden llegar a hacer confusa la conceptualizacion integral de la memoria y sus distintos

componentes.
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Clasicamente y por motivos didacticos la memoria puede ser clasificada en
términos de tres almacenes segun Sternberg (2011):

e Un almacén sensorial, capaz de guardar cantidades de informacion
relativamente limitadas por periodos muy breves

e Un almaceén de corto plazo (memoria a corto plazo MCP), capaz de
contener informacion por tiempo un poco mayor pero también con una
capacidad relativamente reducida; destacando que este tipo de memoria debe
distinguirse de memoria de trabajo u operativa el cual hace referencia a las
estructuras o procesos implicados para el almacenamiento temporal de la
informacion (MCP)

e Un almacén de largo plazo, de gran capacidad, el cual puede
conservar informacién por lapsos muy prolongados, incluso quizas de manera
indefinida; siendo este almacén quizas el que mayor estudio y subdivisiones

posee. (p. 254)

Este tipo de memoria presenta dos sub-tipos principales a saber: la memoria
explicita, declarativa o consciente que es aquella que representa la tendencia a recordar
material presentado previamente mediante estrategias de recuperacién consciente 0
deliberada; y la memoria implicita, procedimental o no declarativa que se refiere al
almacenamiento y recuperacién de informacion sobre las habilidades motoras; es decir, el
aprendizaje relacionado a saber como hacer distintas tareas (Blasco, 2013).

Tulving en un intento de sistematizar el conocimiento sobre la memoria explicita
divide a ésta en episddica y semantica. La memoria episédica se considera de naturaleza
autobiografica y almacena eventos que estan codificados en términos del espacio y el
tiempo de su ocurrencia, por ejemplo recordar un cumplearios, o la fecha de aniversario.
La memoria semantica, por su parte, es una memoria de informacion general sobre el
conocimiento del mundo, el lenguaje, conceptos y representaciones, por ejemplo,
reconocer la definicion del concepto de masa o reconocer un simbolo matematico (Ruiz
Vargas, 1994 c.p. Blasco, 2013).

En cuanto a la memoria procedimental se puede establecer que es aquella que se

maneja de manera inconsciente, permitiendo desarrollar acciones cotidianas de forma
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automatica no requiriendo de procesos conscientes para la ejecucion de las tareas, por
ejemplo un adulto atarse los cordones de los zapatos, cepillarse los dientes, 0 montar
bicicleta, es decir, todas esas actividades que en principio fueron parte de la memoria
consciente pasan a darse de manera automatizada. Sternberg (2011).

3.3.5. Neuroanatomia de la memoria.

Con el transcurrir de los avances y estudios en el area neurocientifica
especificamente de la memoria se ha encontrado los diferentes correlatos
neuroanatémicos que estan asociados a los procesos mnésicos, es decir cada sub-tipo de
memoria estd encargada de una determinada area cerebral.

En lo que respecta a la memoria de trabajo se puede decir que el buen
funcionamiento de ésta depende de las areas sensoriales primarias, del 16bulo prefrontal,
nacleo dorso-mediano talamo y neoestriado. (Carboni, 2007).

La principal estructura encargada de la memoria declarativa es el hipocampo que
es una pequefia masa de sustancia gris que se encuentra localizado en el interior de 16bulo
temporal y al cual se le asocia diferentes funciones entre esas la memoria, por otra parte
la memoria procedimental esta en las regiones del neoestriado, el cerebelo, la amigdala, y
la neocorteza posterior (Squire, 1992 c.p. Carboni, 2007).

Por otro lado Solis y Lopez-Hernandez (2009) sostienen que siendo la memoria
un proceso por el que la informacion adquirida se convierte en conocimiento que guarda
el sujeto para utilizarlo posteriormente cuando sea necesario, se considera una funcién
que tiene relacion estructural y funcional con el sistema nervioso central (SNC) y que se
caracteriza por adquisicion, almacenamiento y reposicion de la informacién y las
experiencias previas aprendidas, ingresadas por alguna via sensorial. Las estructuras del
SNC relacionadas con la memoria a largo plazo estan representadas por el hipocampo,
talamo, amigdala del 16bulo temporal, cuerpos mamilares y al cerebelo; con respecto a la
bioquimica, se enfatiza la participacion de diversos neurotransmisores, entre los que
destacan principalmente la acetilcolina y la dopamina.

El 16bulo temporal medial cumple un rol fundamental en la memoria declarativa,
en particular el hipocampo es fundamental en dos componentes de este sistema de

memoria, la memoria episddica, nuestra capacidad para acumular experiencias personales
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Unicas y, la adquisicion de conocimiento semantico o factico. Existen distintas
perspectivas sobre los mecanismos por los cuales el hipocampo sostiene la memoria
declarativa (Carboni, 2007).

Asi mismo otros autores como Solis y Lépez (2009) establecen que el area de la
memoria declarativa o explicita es la zona cerebral relacionada al 16bulo temporal. El
funcionamiento de la memoria episddica depende de la integridad del hipocampo, giro
dentado o circunvolucion dentada, de la amigdala y nucleos taldmicos. Ademas hay otras
areas involucradas en la codificacion y almacenamiento de la informacion. En la
memoria no declarativa, implicita o procedimental: que es aquella que se construye
lentamente a través de la repeticion de muchos ensayos, siendo el acceso de manera
inconsciente; las areas cerebrales relacionadas son el hipocampo, los ganglios basales y el
cerebelo que son estructuras especificas que se encargan del control motor.

3.3.6. Procesos mnésicos en el envejecimiento normal.

Segun Pirela y Linero (2013) el envejecimiento normal comporta una serie de
cambios fisioldgicos y neuro-anatomicos, los cuales pueden afectar tanto al sustrato
neural que subyace al funcionamiento cerebral normal, como a los diferentes procesos
cognitivos que soportan. De igual modo sefialan que las consecuencias del paso del
tiempo no son iguales para todas las personas del mismo modo, no afecta por igual a
todas las capacidades cognitivas.

Clasicamente se ha considerado a la memoria como el dmbito cognitivo mas
vulnerable al paso del tiempo. Pefia, et al. (2009) observaron un decremento con la edad
de todas las medidas de memoria (adquisicion y recuerdo a inmediato y a largo plazo) de
una prueba de evaluacion de la memoria verbal (Test de Recuerdo Libre y
Selectivamente Facilitado). El deterioro mnésico mas importante se observaria en tareas
de memoria prospectiva (la que se requiere para recordar una tarea o accion futura) y en
pruebas de memoria de trabajo aparece un deterioro de la memoria de trabajo, mas
especificamente del sistema ejecutivo central, lo que se ha asociado tanto al
enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de la informacion como al deterioro de
los I6bulos frontales (Pirela y Linero, 2013).

En lo que se refiere a la Memoria a Largo Plazo durante el envejecimiento aparece
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un déficit mayor de la memoria declarativa. A su vez dentro de este subsistema declina
mas la memoria episddica, manteniéndose relativamente la memoria semantica. Estos
déficits se han asociado con los cambios que aparecen en la corteza temporal, mas
especificamente con la pérdida neuronal de la formacion hipocampica, aunque también se
han relacionado con cambios a nivel taldmico y areas corticales, asi como con una

disminucion colinérgica, catecolaminérgica y de fosfolipidos (Pirela y Linero, 2013).
3.4.  Neuropsicologia

La neuropsicologia puede ser definida como el estudio de la organizacion cerebral
de los procesos cognoscitivos y comportamentales y de sus alteraciones en caso de dafio
o disfuncion cerebral. La misma ocupa entonces un lugar intermedio entre la neurologia y
las neurociencias por una parte, y la psicologia y las ciencias comportamentales por la
otra. Su objetivo es el estudio de la organizacion (normal y anormal) de la actividad
psicoldgica a partir del sistema nervioso, para ello, recurre a procedimientos tanto
clinicos como experimentales.

Asi, la importancia de la neuropsicologia es, en consecuencia, multiple: Como
area fundamental de conocimiento en el andlisis y la investigacion de la organizacion, a
partir del sistema nervioso, de los fendbmenos cognoscitivos y comportamentales; como
area clinica de trabajo, en el estudio y diagndstico de personas cuyo sistema nervioso esta
lesionado y que, en consecuencia, presentan alteraciones cognoscitivo-comportamentales;
como éarea aplicada de trabajo, en el disefio e implementacién de procedimientos
remediales y rehabilitativos en caso de patologia del sistema nervioso (Ardila y Rosselli,
2007).

3.4.1. Historia de la neuropsicologia.

El estudio de la neuropsicologia ha presentado unos avances marcados a traves de
la historia. Rains (2002), plantea que en los tiempos prehistoricos se practicaba la
trepanacion (hoy llamada craneotomia) o apertura quirtrgica del craneo para realizar
observaciones de la actividad cerebral. Los primeros escritos encontrados datan de la era
egipcia donde existe evidencia de observaciones en traumatismos craneo cefalicos y

como eéstos afectaban la conducta de la persona. Por su parte, los griegos especificamente



PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA LURIA-UCV 39

Platon establecia que el cerebro y la cabeza era la parte mas cercana al cielo y en
consecuencia era el asiento del alma, mas tarde Aristoteles menciond que el cerebro
servia como enfriador de la sangre y que era el corazén el 6rgano mas adecuado para
controlar las emociones y el pensamiento; unos cuantos siglos mas tarde surge
Hipdcrates, que al igual que los Egipcios, realizd observaciones en personas con
traumatismos y llegd a la conclusion de que el cerebro era el 6rgano encargado del
pensamiento y el comportamiento.

Los Romanos también se adentraron en el estudio del cerebro, Galeno establecid
que en los ventriculos cerebrales llenos de liquido cerebro espinal eran donde se
encontraban ubicadas las principales funciones psicoldgicas; esta hipdtesis se mantuvo
hasta finales de la edad media con los planteamientos de Leonardo da Vinci quien amplié
la vision de Galeno. En el siglo XVII surge el dualismo mente cuerpo de René Descartes
quien hizo observaciones sobre la glandula pineal; Al transcurrir los siglos surgen otras
ideas como la frenologia de Gall, la cual establece tipos de conducta y personalidad en
base a la forma y dimensiones del craneo (Rains, 2002).

El siglo XIX es el catalogado como el inicio de la neuropsicologia moderna,
especificamente con los trabajos de Paul Broca; éste mediante observaciones de una
lesién en una persona, pudo dar cuenta de la localizacion de la articulacién del lenguaje,
ya que la persona comprendia pero no podia articular frases; es aca donde se dio la
ubicacion en la zona frontal del hemisferio izquierdo, que actualmente se conoce como
area de Broca. Unos afios mas tarde las investigaciones de Fritsch y Hitzig dieron frutos
en la ubicacion de la corteza motora, es decir, que la corteza cerebral estaba vinculada no
solo a funciones cerebrales superiores sino también controlaria el movimiento. (Kolb y
Wischaw, 2007).

Mas avanzado el siglo XIX se tiene al aleman Wernicke quien establecio el area
de la comprension del lenguaje a través de observaciones en personas que podian
articular sin problemas las palabras pero con una profunda incoherencia, dicha area
también se encontraria en el hemisferio izquierdo pero en la region parietotemporal;
dando asi concordancia en que el lenguaje poseia una dominancia intrahemisférica en el
hemisferio izquierdo (Kolb y Wischaw, 2007).

Luego a principios del siglo XX surgen nombres importantes que dieron aportes
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especificos a la neuropsicologia: La primera descripcion sobre alteraciones perceptuales
consecuentes al dafio cerebral la realizO Munk quien observé que los perros con dafio
parcial y bilateral de los l6bulos occipitales no podian reconocer o reaccionar
adecuadamente ante los objetos ya conocidos, aunque si podian evitar los obstaculos
colocados en su camino. Freud, antes de adentrarse en el psicoanalisis propuso el nombre
agnosia, que finalmente reemplazé al de ceguera psiquica. También se encuentra
Liepmann quien introdujo el concepto de apraxia, para indicar la incapacidad de realizar
determinados movimientos por orden verbal, sin que hubiera parlisis de la extremidad
correspondiente. (Ardila y Rosselli, 2007).

Los psicologos de la Gestalt, promovieron el enfoque holistico en
neuropsicologia; con la premisa de que el dafio cerebral interfiere con la funcion bésica
(gestalten), con una sintomatologia variable derivada de las variaciones en la alteracion
de toda la organizacion cerebral. EI apoyo cientifico para el enfoque holistico provino
también de la experimentacion animal de Lashley, cuyos trabajos iniciales sugirieron que
la funcidn cerebral no era el producto de una estructura neuroanatémica especifica, sino
que resulta de la participacion integrada de una masa extensa de tejido cerebral. (Ardila 'y
Roselli, 2007).

Durante la Segunda Guerra Mundial y en los afios posteriores, no solo en los
paises europeos sino en el resto del mundo, el nimero creciente de pacientes heridos de
guerra con alteraciones cognoscitivas resultantes de lesiones cerebrales increment6 la
demanda de procedimientos diagnosticos y rehabilitativos. EI primer resultado importante
de la posguerra fue la aparicion de Luria (quien es el autor pilar en el que esta basada esta
investigacion), que presenta una serie de propuestas originales acerca de la organizacion
cerebral del lenguaje y de su patologia, con base en la observacion sistematica de
centenares de heridos. Luria adoptdé un punto de vista intermedio entre el
localizacionismo y el antilocalizacionismo; para él, los procesos psicolégicos representan
sistemas funcionales complejos que requieren de muchos eslabones diferentes para su
realizacion normal. (Cardinali, 2007).

En el momento actual la neuropsicologia goza de una vision anatémica, funcional,
descriptiva y correctiva de diferentes problematicas que afectan la conducta del

individuo, especificamente las funciones psicoldgicas basicas y complejas; también
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cuenta con un amplio repertorio de herramientas para lograr que la persona se reajusta:
evaluacion mediante pruebas psicométricas estandarizadas y no psicométricas, técnicas
de neuroimagen, tomografias, actividades de rehabilitacion de corte cognitiva y cognitivo
conductual asi como la psicoterapia. (Rains, 2002).

3.4.2. Evaluacion neuropsicoldgica.

El diagnostico desde el punto de vista neuropsicologico se obtiene al aplicarse
procedimientos psicométricos estandarizados, compuestos por items correctamente
analizados y con una confiabilidad y validez aceptables, por ello, en su préctica
profesional, el neuropsicélogo esta obligado a utilizar procedimientos que dependen no
s0lo de la orientacion particular del profesional, sino también de los recursos y
condiciones existentes, y del objetivo para el cual se realiza; a esto se le denomina
evaluacion neuropsicologica (Ardila y Roselli, 2007).

La evaluacion neuropsicoldgica asume el papel principal de especificar los efectos
de las lesiones cerebrales en el comportamiento, identificando funciones intactas y
deficitarias. Es decir, la evaluacion neuropsicoldgica es un método para examinar el
cerebro a través del anélisis de su producto, la conducta. Estando enfocada en la
conducta, la evaluacion neuropsicolégica tiene un parentesco con la evaluacion
psicoldgica; se basa en muchas de las mismas técnicas, supuestos y teorias. Al igual que
la evaluacién psicoldgica, la evaluacion neuropsicoldgica implica el estudio intensivo del
comportamiento por medio de la observacion, las entrevistas y los tests estandarizados
que proveen indices sensibles y precisos del funcionamiento neuropsicoldgico. (Blanco y
Contreras, 2015).

Para Barroso y Junqué (2007) la evaluacion neuropsicologica consiste en un
examen comprehensivo de las funciones cognitivas, conductuales y emocionales que
pueden resultar comprometidas como consecuencia de una afectacion funcional y/o
estructural del sistema nervioso central. Asi mismo se puede decir que obedece a distintos

objetivos, a saber:

e Identificar, describir y cuantificar déficits cognitivos y alteraciones

conductuales que se derivan de lesiones y disfunciones cerebrales de distinta
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etiologia.

e Establecer medidas de linea base para controlar el dafio cerebral
progresivo o los procesos de recuperacion.

e Evaluar la eficacia de la intervencion terapéutica de naturaleza
médica, quirargica y/o neuropsicoldgica.

e Determinar las secuelas sociales, laborales, legales, familiares y
personales derivadas de la lesion cerebral.

e Evaluar el estado cognitivo y afectivo para la formulacion de
estrategias de rehabilitacién y disefio de intervenciones.

e Contribuir al diagnéstico diferencial. (p. 173)

Para Lezak, Howieson y Loring (2004), debe ser entendida como un proceso que
se inicia con un acercamiento general al problema, que viene determinado por el
propdsito o motivo de la consulta, continla con la realizacién de una entrevista y
valoracion inicial, la seleccion de los tests que se van a aplicar, la interpretacion de los
datos obtenidos y culmina con la comunicacién de resultados.

A esto Ardila y Ostrosky (2012 c.p. Blanco y Contreras, 2015) proponen una
sintesis del proceso de evaluacidén neuropsicoldgica, dividiéndolos en cuatro etapas a

saber:

e Obtencion de la historia clinica y establecimiento de una relacion
positiva con el paciente: éste es usualmente el primer contacto que el
neuropsicologo tiene con el paciente y su familia. Es importante ya que
constituye una oportunidad para establecer una relacion adecuada con el
paciente...

e Aplicacion y calificacion de las pruebas: se debe explicar la
naturaleza de la evaluacion, la forma como se va a realizar el proceso y el
tiempo que pueda tomar. Las pruebas a aplicar dependen de la condicién del
paciente y del tiempo disponible para la evaluacion. Para medir todos los
aspectos cognitivos posiblemente afectados, la evaluacion neuropsicoldgica
emplea procedimientos que se pueden llevar a cabo desde el acercamiento

cualitativo o cuantitativo.
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e Anadlisis de los resultados y elaboracion del informe: para ello el
neuropsicologo debe tener claridad suficiente sobre el diagndstico del
paciente y las recomendaciones que va a realizar.

e Devolucién de los resultados al paciente o a quien lo remitid: se
considera que la misma debe hacerse en una sesion especial, para explicar
que se encontr6 en la evaluacion, explicar qué significan los resultados,

comentar las recomendaciones y contestar las preguntas. (p. 13)
3.4.3. Rehabilitacion neuropsicologica.

La rehabilitacion neuropsicoldgica es una parte de la neuropsicologia que apunta
hacia el reordenamiento y readaptacién de la persona con su entorno fisico, social y
emocional, proporcionando un conjunto de estrategias y técnicas especificas a cada
persona y/o patologia (Barroso y Junqué, 2007).

Blanco y Contreras (2015) definen el proceso de rehabilitar como el incremento o
mejora de la capacidad de un sujeto con dafio cerebral para procesar y utilizar
adecuadamente la informacion a nivel cognitivo, y para potenciar su funcionamiento en
su vida cotidiana, a través de un proceso terapéutico, en dicho proceso de intervencién
participan conjuntamente las personas con dafio cerebral, sus familiares y los
profesionales del servicio de salud. Abarca cualquier estrategia de intervencion que tenga
como objetivo permitir a los pacientes que han sufrido una lesion cerebral, y a sus
familiares, reducir las alteraciones cognitivas y conductuales, manejar estas dificultades y
reducir su impacto en la vida cotidiana.

Por otra parte Gomez y cols. (2009) establecen que el proceso de rehabilitacion
comienza con una adecuada evaluacion neuropsicoldgica, para destacar asi cuales
funciones estan alteradas y cuales se encuentran conservadas; asi como debe estar a cargo
de multiples profesionales: médicos, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, etc; en este marco la rehabilitacion puede ser considerada como un
proceso de aprendizaje que implica cambios en los modelos de conducta preexistentes, o
la implementacion de nuevos patrones de comportamiento.

Por otra parte para Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano (2011) la rehabilitacién

trabaja bajo la premisa de neuroplasticidad, donde las neuronas aunque no son capaces de
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reproducirse si crean nuevas conexiones corticales, de este modo las actividades apuntan
a que se facilite la creacion de nuevas conexiones que suplan o complementen las
alteradas o dafiadas.

En cuanto a los principios que debe regir cualquier plan de rehabilitacion Blanco

y Contreras (2015), proponen cinco criterios basicos:

¢ La Rehabilitacion Neuropsicoldgica debe ser individualizada, debido
a que las personas con dafo cerebral constituyen un grupo muy heterogéneo
con diversas variables que influyen en la eficacia de la rehabilitacion.

e Debido a que la Rehabilitacion Neuropsicoldgica se basa en el
aprendizaje para el desarrollo de las mejoras en las limitaciones funcionales
de la persona afectada, se debe atender a las caracteristicas del contexto
donde se realiza, es decir, el ambiente debe estructurarse de forma que
puedan usarse situaciones conocidas y funcionales, con el fin de aumentar la
eficacia del desempefio de la persona.

e La Rehabilitacion Neuropsicolégica no es una responsabilidad
inherente sélo al profesional, por el contrario, es un proceso que debe contar
con la méxima participacion de la persona a rehabilitar, para esto, se deben
incorporar sus déficits cognitivos e identificar el nivel de conciencia que tiene
de éstos.

e La Rehabilitacion Neuropsicolégica debe incorporar varias
perspectivas y diversas aproximaciones. Desde el inicio de la rehabilitacién, y
a medida que se manifiestan progresos, se debe establecer una jerarquia de las
tareas que la persona debe cumplir, las cuales se vuelven cada vez maés
complejas. De esta forma, la persona logra alcanzar metas funcionales,
iniciando con comportamientos simples y avanzando hacia otros mas
complejos.

e El apoyo familiar constituye una parte importante del proceso
rehabilitador, esto se debe a que en este contacto se encuentra la principal
fuente de reforzamiento para la mayoria de las personas. Los miembros de la

familia deben ser incluidos como parte de la rehabilitacion, la Rehabilitacion
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Neuropsicoldgica debe incluir la realizacion de actividades, practicas e
informativas, en conjunto con la familia de la persona a tratar.

e Los aspectos afectivos y emocionales que conlleva el dafio cerebral
deben ser incluidos dentro de la rehabilitacion. Es muy frecuente que
aparezcan sintomas de depresion y ansiedad ante la presencia de una
alteracion funcional. Sin embargo, son quizds mas preocupantes los
sentimientos de miedo, frustracion y pérdida de control de las facultades, que
propician conductas de evitacion y el desarrollo de predicciones negativas
autocumplidas. (p. 22)

Por otra parte Arango (2006) c.p. Blanco y contreras (2015) mencionan que

existen estrategias de rehabilitacion, entre las cuales se puede describir:

e Restauracion: son aquellas que se enfocan en mejorar la funcion a
través de la intervencién de los déficits neuropsicolégicos subyacentes,
fortaleciendo las habilidades mediante el ejercicio y la préctica repetida de las
tareas cognitivas

e Compensacion: se utilizan cuando se asume que la funcion alterada
no puede ser restaurada y, por ello se entrena a la persona en el uso de otros
comportamientos alternativos para evitar dificultades que podrian surgir
como consecuencia de los déficits cognitivos (calendarios, alarmas, relojes,
libros de memoria, agendas o computadoras personales).

e Sustitucion: Cuando la pérdida de la funcion es total, se busca un

sustituto para disminuir el impacto del deterioro en el funcionamiento diario.
(p. 24)

Para que el proceso de rehabilitacion sea efectivo en el tratamiento de las
funciones cognitivas alteradas no sélo se emplean las estrategias propias de la
Rehabilitacion Neuropsicologica, sino que también el profesional debe estar capacitado
en uso de técnicas psicoldgicas como la modificacion de conductas, las técnicas
cognitivo-conductuales, de orientacion grupal y familiar, para abordar la problematica
emocional presente durante el proceso rehabilitador (Blanco y Contreras, 2015).
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3.4.4. Rehabilitacion de la memoria.

Ardila y Roselli (2007) plantean que la rehabilitacion de la memoria se basa en

dos de los principios basicos ya sefialados

« Restauracion (ejercicios que implican repetir una lista de palabras o
parrafos, uso de imagineria o claves para mejorar la evocacion, etc.)

« Compensacién (ayudas externas o instrumentos que ayuden a
organizar, guardar y recuperar informacion; por ejemplo, agendas
electronicas, libros, calendarios). Adicionalmente, y al igual que en el
restablecimiento de otras capacidades se aconseja hacer ciertas
modificaciones en el ambiente. Se habra que ayudar al paciente a recordar y

disminuir en lo posible las interferencias. (p. 226)

Los individuos pueden incrementar el volumen de informacion disponible si
establecen un orden y aprenden a sistematizarla (metamemoria). En consecuencia, llevar
a la practica estrategias para organizar la informacion ayuda a incrementar la cantidad de
ésta. En pacientes con defectos mnésicos puede ser deseable disminuir las exigencias de
memoria, es decir, que su vida cotidiana no dependa s6lo de retener permanentemente
nueva informacién. Seria deseable crear habitos comportamentales que disminuyan la

cantidad de informacion que debe ser almacenada en cada momento. (Carter, 2009).
3.4.5. Evaluacion y Rehabilitacion Luria-ucv.

El Protocolo de Evaluacion Neuropsicoldgica Luria-UCV es una prueba para el
examen clinico de la corteza cerebral, disefiado para ser utilizado por psicologos y
médicos para la evaluacion neuropsicologica de adultos venezolanos, mayores de 15
afios, con un nivel de educacion igual o superior a sexto grado de Educacion Basica. El
estudio de confiabilidad y validez del Protocolo, mostré resultados que permitieron
establecer la seguridad psicométrica del mismo como instrumento para la evaluacion
neuropsicoldgica (Gomez y cols. 2009).

Dicho Protocolo ofrece informacion cualitativa que, a su vez, potencia y

complementa la informacion cuantitativa que también proporciona, ya que la
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interpretacion de los datos se hace sobre la base del modelo neuropsicolégico de Luria.
Ademas, el mismo permite realizar una evaluacion a distintos niveles de complejidad,
con el objetivo de describir, comprender y/o explicar las distintas funciones observadas,
para que sirva de base en la elaboracion del plan de rehabilitacion. Ademas, permite que
la evaluacion pueda ser repetida facilmente en poco tiempo y en igualdad de condiciones
(Gomez y cols. 2009).

El Protocolo esta conformado por 337 items, agrupados en 10 subpruebas que se
corresponden con las funciones cognitivas que aborda, estos items se dividen en (236)
para la evaluacion cuantitativa y (101) para la evaluacion cualitativa. Los items
cuantitativos evaltan la calidad de la ejecucion de la tarea o accion indicada, los
cualitativos evaltan la ausencia o presencia de una anormalidad especifica. Para el
perfeccionamiento del protocolo se procedio, en primer lugar, a disefiar en forma
separada cada una de las funciones del mismo, quedando asi constituido como una bateria
de 10 pruebas (Gémez, Roca y Esaa, 1999 c.p. Blanco y Contreras, 2015).

El Protocolo de Evaluacion Neuropsicoldgica Luria-UCV consta de 10
cuadernillos (uno por cada funcién cognitiva que se ha de evaluar), la Ficha de Datos de
Identificacién, el formato para la evaluacién del Estado de Conciencia, el formato de
evaluacion del Predominio Lateral, 7 hojas de ejercicios y 171 tarjetas a utilizar. Con la
aplicacion del Protocolo se evalla clinica y psicométricamente el nivel de deterioro
neuropsicoldgico de 10 funciones cognitivas superiores basadas en el trabajo de Luria
(Gomez y cols, 2009):

e Funcion Motora

e Organizacion Acustico-Motora,

e Funciones Cutaneas y Quinestesicas Superiores

e Funcion Visual,

e Lenguaje Receptivo

e Lenguaje Expresivo

e Lecturay Escritura

e Destreza Aritmética

e Procesos Mnésicos: la cual sera la utilizada en esta investigacion, la misma

incluye 33 items, 15 cuantitativos y 18 cualitativos distribuidas en 3 subfunciones:
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« Aprendizaje (Serie de Palabras y Numeros Inconexos): 10 items
« Retencion y Recuperacion: 17 items
« Memoria Logica: 6 items

e Procesos Intelectuales

Por su parte el Programa de Rehabilitacion Luria - UCV fue disefiado sobre la
base del Protocolo de Evaluacion Neuropsicologica Luria-UCV, lo que implica que
abarca las diez funciones cognitivas superiores que se evalian en el mismo. Dichas
funciones fueron desarrolladas tomando como soporte los trabajos originales de Luria
(Gémez, Roca, Esaa, Sanchez, Ruiz y Vernet, 2009 c.p. Blanco y Contreras).

El programa incluye informacion relacionada con variables asociadas con el
desempefio neuropsicoldgico tales como: edad, género y nivel de educacion. Se puede
trabajar con adultos venezolanos, mayores de 15 afios, con un nivel de educacion igual o
superior a sexto grado de Educacién Bésica.

El Programa contiene un total de 396 actividades, enumeradas de forma
consecutiva, independientemente de la funcion a la que pertenezcan. Cada actividad tiene
instrucciones especificas. Las mismas estan separadas en: aquellas que representan las
acciones que debe realizar el rehabilitador y las instrucciones verbales que debe
suministrar a la persona. El programa tiene la flexibilidad de que las instrucciones sean
parafraseadas, repetidas (un maximo de tres veces) o se ofrezcan ejemplos, cuando el
rehabilitador lo considere necesario para asegurarse que la persona comprendié la
instruccion. (Blanco y Contreras, 2015).

En cuanto al andlisis psicométrico; la bateria por ser de creacion reciente consta
de un proceso de validacion de expertos: el cual estuvo compuesto por la revision y
analisis de siete profesionales dedicados al area de neuropsicologia.

La funcion de procesos mnésicos, que es la que se llevard a cabo en la presente
investigacion, consta de 37 actividades divididas en 3 niveles de complejidad; en el
primer nivel existen 114 tarjetas estimulos para lograr el entrenamiento; el nivel 2 costa
de 96 tarjetas, mientras que el Gltimo nivel consta también de 96 tarjetas: las mismas
tienen una dimension y longitud especificada por las autoras, quienes establecieron el
mismo patron del protocolo de evaluacion. Cabe destacar que el proceso de rehabilitar

debe comenzar por el nivel uno hasta que la persona completa correctamente cada
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actividad para luego implementar los niveles dos y tres. (Blanco y Contreras, 2015).
3.5.  Asesoramiento Psicologico, Calidad de Vida y Procesos Mnésicos

La Psicologia Humanista como corriente psicoldgica surge para estudiar los
fendmenos de la conducta y los procesos mentales bajo la concepcion holistica del ser
humano y su entorno. El concepto del ser humano que tiene la Psicologia Humanista es
rico y complejo. Lo concibe, un ente inherentemente activo; creativo, impredecible,
proactivo, responsable, consciente de si mismo y de su libertad; con la capacidad de
construir su destino apoyandose en su auto-afirmacion, de elegir y de asumir las
consecuencias de sus acciones, y con un gran potencial para su desarrollo personal
positivo (Losada, 1994). De esta manera, el Humanismo proporciona el basamento
tedrico dentro del cual se enmarca el Asesoramiento Psicolégico, enfoque que da
fundamentacion a la presente investigacion.

En este orden de ideas el asesoramiento psicologico, es una rama de la Psicologia
cuyo objetivo fundamental radica en que el asesor brinda apoyo como un guia
competente para aquello que necesita el asesorado como lo es el entrenamiento,
conocimientos y desarrollo de la capacidad para la resolucion de problemas tanto
académicos y vocacionales, pasando por la intervencion familiar, la asesoria a
organizaciones, la promocion del potencial humano hasta el trabajo psicoterapéutico con
individuo y grupos.

Asimismo procura el bienestar del ser humano como totalidad y como parte
integrante de una sociedad, haciendo énfasis en las labores preventiva y de desarrollo mas
que en las de tipo correctivo o remedial. Se desarrolla mediante un proceso de asistencia
profesional donde la relacion de ayuda es el instrumento basico y esta enfocada
principalmente en el asesorado, su conocimiento y comprension de si mismo
(caracteristicas y potencialidades, fundamentalmente) y del mundo que lo circunda
(Obregon, 2002).

Pefia, Cafioto, y Santalla (2006) sefialan que el Asesoramiento Psicoldgico
muestra, entonces un perfil flexible e integrativo que puede ser caracterizado por: el
énfasis en una vision de apoyo, el interés por la promocién del bienestar, el interés por el

analisis y aprovechamiento de los recursos personales, la influencia de una vision
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evolutiva que engloba todo el ciclo vital humano y una vision centrada en la resolucion
de problemas.

En cuanto al profesional que presta la asesoria psicoldgica se puede establecer que
es una persona capacitada que aplica principios y procedimientos para facilitar un
funcionamiento efectivo durante toda la vida; dicho profesional apoya al individuo a
adquirir o a modificar destrezas, para mejorar sus capacidades de adaptacion a las
exigencias de una vida cambiante. Los servicios de asesoramiento psicoldgico son
utilizados por individuos de todas las edades para abordar dificultades relacionados con la
educacion, la familia, matrimonio, sexualidad, la salud, el envejecimiento y las
limitaciones o impedimentos de naturaleza fisica o social. (A.P.A, 1981 c.p. Obregdn,
2002).

Lo plasmado hasta ahora hace referencia, tal como lo expone Pefia, Cafioto y
Santalla (2006) a que el asesoramiento psicoldgico engloba una multiplicidad de teorias y
estrategias de intervencion; y a su vez la relacién implicita que existe entre el enfoque y
otras tendencias como la psicologia clinica.

Asimismo (Crites 1969 c.p. Opcion de Asesoramiento psicoldgico y Orientacion
s/f) propone que el vinculo entre estas dos areas crea lo que se denomina como
orientacion conductual u orientacion personal: la cual aborda aspectos como, ajuste
superficial de la personalidad, problemas de desajuste temporal, higiene mental y
prevencion, rehabilitacion, entre otros. Atiende problemas especificos de la formacion y
desarrollo de la personalidad del individuo, siendo una actividad que ayuda a la persona a
resolver situaciones no patolégicas que se le presentan en su campo de accion vital, es
decir, no trabaja con problemas de indole anormal sino aquellos elementos que se
encuentran dentro del ambito del desarrollo normal del individuo, como lo es el
envejecimiento normal y el declive de la memoria en dicha etapa de la vida, tema a tratar
en la presente investigacion.

De igual modo resulta imperativo resaltar las tres dimensiones de la orientacion y
asesoramiento psicologico que proponen Morril, Oetting y Hurst (1974) los cuales
establecen mediante la propuesta de un cubo tres elementos de accion del asesor: la
direccion de la intervencion, el proposito de la intervencion, y el método de la

intervencion. La primera se refiere a si el trabajo va dirigido a individuos per se, grupos
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primarios (diadas), grupos (asociaciones) o instituciones y comunidades; la segunda linea
que se refiere al propdsito establece la indole de la intervencion, es decir, si es de tipo
correctivo, de prevencion o de desarrollo; y por ultimo se encuentra el método de
intervencion: que seria la forma de como ejecutar y se puede nombrar los medios
indirectos (libros, tv, computadoras), de consulta y entrenamiento y servicio directo.

Una vez establecida la conceptualizacion de asesoramiento se puede resumir que
la siguiente investigacion se encuentra enmarcada dentro de dicha filosofia ya que parte
de realizar un trabajo holistico con un sujeto, siendo la direccion de tipo individual. El
abordaje de la parte sana del individuo incrustado en su proceso natural evolutivo
(envejecimiento normal), con el objetivo de desarrollar y prevenir mediante un
entrenamiento especifico en procesos mnésicos. La filosofia humanista sobre la cual
descansa el asesoramiento psicolégico, constituyen un asidero para desarrollar la
intervencion prevista en la siguiente investigacion a fin de dar herramientas a los
participantes que les permita potenciar los recursos mnesicos con los que cuentan para

prolongar su estado de envejecimiento normal y mejorar su bienestar psicoldgico.
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IV. MARCO METODOLOGICO

Esta seccion describe de forma detallada la metodologia que se llevara a cabo el
estudio; incluyendo el andlisis de variables, el disefio empleado, los participantes, los
materiales que se necesitan para el experimento, asi como el procedimiento empleado y la

factibilidad del mismao.
4.1. Sistema de Variables

Variable independiente: Programa de rehabilitacion integral-Luria UCV,
subprueba mnésica.

Definicion teorica: La subfuncidén procesos mnésicos es aquella que trabaja la
memoria inmediata verbal y no verbal, con y sin interferencia en distintos niveles de
complejidad; recuperar informacion verbal desde letras hasta parrafos, e informacion
visual desde imagenes simples hasta complejas, con y sin la ayuda de claves verbales o
visuales (Blanco y Contreras, 2015, p. 10)

Definicion operacional: La aplicacion del programa esta organizada por un numero
de tres (3) sesiones (dependiendo del desempefio del sujeto), con una duracion
aproximada de sesenta (60) minutos cada una, dispuestas en un (1) dia por semana: los
cuales estan distribuidos en un (1) dia para el primer nivel, un (1) dia para el segundo
nivel y un dia (1) para el tercer nivel, dando asi tres (3) semanas de aplicacion
aproximadamente. Es preciso resaltar que la dificultad aumenta conforma la persona
avanza en la rehabilitacion.

Variables dependiente: Calidad de vida

Definicion tedrica de calidad de vida: Interaccion entre las diferentes caracteristicas
de la existencia humana (vivienda, vestido, alimentacién, educacion y libertades
humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir un 6ptimo
estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio bioldgico y psicosocial cambiante, el cual se da en
forma individual y diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la

memoria y el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez (Velandia,
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1994 p. 300).

Definicion operacional de calidad de vida: La medicion serd llevada a cabo
mediante el instrumento de calidad de vida WHOQOL. Ver apartado de instrumentos.

Variables dependiente: procesos mnesicos.

Definicion conceptual: Sternberg (2011) define a los procesos mnésicos como
aquel mediante el cual la persona retiene y utiliza informacidn pasada para utilizarla en el
presente; existiendo inmersos procesos dindmicos como lo son el almacenamiento, la
retencién y recuperacion de la informacion previa.

Definicion operacional de procesos mnésicos: esta funcion neuropsicoldgica es
medida mediante el protocolo de evaluacion neuropsicoldgica LURIA-UCV. Ver

apartado de instrumentos.
Variables Extrafias Controladas

En este &mbito se encuentran variables tanto de las personas como del ambiente que
pueden influir en el impacto del programa de rehabilitacion, facilitando o interfiriendo la
eficacia del mismo; es por ello que es necesario controlarlas

« Exclusién de demencias y trastornos neuropsicoldgicos: Como se quiere conocer
los efectos del programa sobre las personas con envejecimiento normal es preciso que los
participantes se encuentren en un declive organico acorde a su edad, es decir, sin
demencias o algun otro tipo de patologias a nivel cerebral. Forma de control:
Eliminacion, garantizando que la intervencion se encuentre desarrollada con personas
sanas probando su alcance en primera instancia con el envejecimiento normal.

« Edad: se eligio un rango de edad especifico (65-80 afios de edad), ya que en
dichas edades ya se evidencia un declive normal en las funciones cognitivas Ventura
(2004); Saleh, Jara y Michea (2012). Forma de control: Homogenizacion, a fin de
conocer los efectos de la variable independiente sobre un grupo especifico de edad.

« Medicacion: ciertos tipos de medicacion influyen en el rendimiento normal del
sujeto, es por ello que para garantizar que el programa tenga algin efecto los
participantes no pueden tener una medicacion que influya en el rendimiento cognitivo
como por ejemplo, antidepresivos, ansioliticos, neuromoduladores. Forma de control:
eliminacion.

« Ambiente: la aplicacion se dara en el mismo lugar, con las mismas condiciones
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de iluminacién. Forma de control: Constancias de las condiciones para asi garantizar que

el entorno se presente con un mismo valor de influencia sobre los participantes.
Variables Extrafias No Controladas

» Sexo: No se garantiza el control de esta variable dado que depende que adultos
deseen participar de forma voluntaria en la investigacion; por lo que no puede

establecerse una distribucion equitativa segun el sexo.

» Muerte experimental: En caso de que alguno de los participantes no se presente
el dia acordado o que decida abandonar el experimento una vez comenzada la dinamica,
estara en su derecho de hacerlo, sin embargo, los investigadores no podran prever esta
situacién y se contara con un sujeto menos a la hora de realizar la aplicacion.

« Motivacion: El factor de la motivacion representa una variable extrafia no
controlada debido a que no resulta posible conocer los niveles de motivacion de los
participantes al realizar el experimento o saber sus condiciones personales para ese
momento.

» Deseabilidad Social: Al momento de contestar los instrumentos, el sujeto pudo
responder no sobre la base de lo que en realidad siente, sino con base en lo que cree que
los demas esperan que éste lo haga. Resultando un puntaje no correspondiente con la
realidad.

« Cambios en la planificacion del lugar: en ocasiones se tenia planificado trabajar
en uno de los espacios asignados por la institucion pero era cambiado de manera
repentina por algun trabajador con alguna actividad pautada.

» Ruido y distracciones repentinas: debido a que el centro donde se lleva a cabo la
investigacion (Centro de Juventud Prolongada de Chacao) realiza diferentes actividades,
y se encuentra ubicada en las cercanias de un centro deportivo el ruido es una variable
gue no pudo ser controlada.

« Situacion de protestas en el pais: dado el nimero de eventos nacionales de
importancia es preciso puntualizar que en ocasiones los participantes asistian a la
actividad reportando que se sentian distraidos y con un estado emocional alterado por

todo lo que estaba sucediendo en el entorno nacional.
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4.2.  Tipo de Investigacion

Esta investigacion tendrd un alcance de tipo explicativo, lo cual, de acuerdo a
Hernandez, Fernandez y Baptista (2006), se entiende como aquel que mide, evalla y
conoce los efectos de una variable sobre otra, estableciendo relaciones causa-efecto; tal
como se plantea en la pregunta de investigacion y en el objetivo general, se pretende
explicar los efectos de la aplicacion del programa de rehabilitacion neuropsicolégica
Luria UCV tanto en los niveles de memoria como en la calidad de vida percibida por
cada uno de los sujetos.

4.3. Disefo de Investigacion

Segun McGuigan (1996) el disefio es el plan y estructura de la investigacion que
se concibe de determinada forma para responder a la pregunta de investigacion; posee las
funciones de maximizar los efectos de la VI, minimizar la varianza de error y controlar
las variables extrafas. Siguiendo los planteamientos de Hernandez, Fernandez y Baptista
(2006), la investigacion es de tipo cuasiexperimental ya que aln cuando se esta
garantizando un grado de control no se cumplen con los requerimientos minimos para
que sea una investigacion experimental.

Debido a las caracteristicas de la investigacion la cual estd enmarcada en la
aplicacién de un programa que debe ser individualizado (N=1) se puede establecer que es
un disefio de caso Unico donde es el sujeto el que representa su propio control ya que no
existe un proceso de comparacion grupal; especificamente un estudio de criterio
cambiante.

Sulzer y Mayer (1985) establecen que en el disefio de criterio cambiante el
evaluador cambia sucesivamente el criterio de consecucién, por lo comdn en pasos
graduales, a partir de los niveles de linea base hasta un nivel terminal deseado; una vez
alcanzado dicho criterio, se cambia, haciéndose cada vez mas exigente hasta alcanzar el
nivel terminal de comportamiento. Cada una de las fases del disefio se convierte en la
linea base de la proxima. Este disefio es de utilidad ya que es una estrategia Util para
ponderar el moldeamiento de programas con la finalidad de acelerar o disminuir

conductas.
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En el caso de la presente investigacion se partird de una linea de base de
evaluacion de la memoria para luego pasar a la intervencion la cual estd organizada por
tres niveles de dificultad (criterios de consecucion), la persona para completar cada uno
debe culminar de manera eficaz el nivel previo hasta completar todos los establecidos en

el programa.
4.4. Muestra

Los participantes se seleccionaron mediante un muestreo de tipo no probabilistico
intencional; debido al disefio de la investigacién la cual estd enmarcada en el caso Unico,
se eligieron 5 personas con edades comprendidas entre los 65 y 80 afios de edad que
cumplan los requisitos manifestados por el programa de rehabilitacion (personas de
cualquier sexo con escolaridad igual o superior a sexto grado); asi mismo se buscaron
sujetos sanos (sin patologias neurocognitivas diagnosticadas) ya que se pretende evaluar

los efectos del programa en personas con envejecimiento normal.

Tabla 1.
Caracteristicas de la muestra
Sujeto Edad Sexo Nivel de instruccion
R.E 78 afos Femenino Bachillerato incompleto
S.M 71 afos Femenino Universitaria
G.M 73 afos Femenino Universitaria
M.G 75 afos Femenino Bachillerato incompleto
R. 77 afos Masculino Universitaria

4.5. Instrumentos y Materiales
4.5.1. Instrumento de Calidad de vida WHOQOL.:

e Descripcién: Escala tipo likert compuesta por 26 items de 5 puntos, los cuales
producen un perfil de 4 dimensiones: Salud fisica, Salud psicoldgica, relaciones
sociales, ambiente.

e Puntuacion: Cada item se puntua del 1 a 5 y se ubica la sumatoria de cada
dimensidn para obtener un puntaje bruto. Cuanto mayor sea la puntuacion en cada
dominio, mejor es el perfil de calidad de vida de la persona evaluada.

e Normas: Las normas fueron disefiadas con poblacion espafiola y se dan mediante

puntajes percentiles; los cuales establecen el porcentaje que iguala o supera dicho
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sujeto con respecto a la poblacion.

4.5.2. Protocolo de evaluacién Luria-UCV: sub-prueba mnésica

Descripcion: con la utilizacion de 33 items de ejecucion (15 cuantitativos y 18
cualitativos) distribuidos en 3 subfuncioanes referidas al aprendizaje (serie de
palabras 0 nUmeros inconexos), retencion y recuperacion y memoria légica.
Puntuacion: El test arroja un puntaje bruto que viene dado por la sumatoria de
respuestas correctas establecidas por la persona; luego debe ser asociado con un
puntaje Z que establece a cuantas desviaciones tipicas se encuentra el desempefio
del sujeto con respecto a la media, estos puntajes asumen que la distribucion se
comporta como una curva normal con Media de 50 y Desviacién de 10

Baremos: La prueba contiene diferentes cuadros de baremos los cuales se

organizan por criterio de edad y escolaridad.

4.5.3. Programa de rehabilitacion Luria-UCV: sub-prueba memoria

Descripcion: la subfuncién de memoria consta de 306 tarjetas estimulos que
fueron impresas y organizadas previamente, asi mismo consta de treinta y siete
(37) actividades dividas en tres niveles de dificultad: el primer y segundo esta
compuesto por doce (12) actividades cada uno, mientras que el tercero consta de
trece (13), es de hacer notar que cada uno tiene comprendido los mismos tres
elementos que la evaluacion: aprendizaje (series de palabras y ndmeros
inconexos), retencion y recuperacion (reconocimiento de la forma; reproduccion
inmediata de huellas acUsticas, cinestésicas y verbales; recuerdo de palabras;
recuerdo de oraciones y textos) y memoria logica (recuerdo mediante ayudas
visuales y recuerdo mediante el método de pictograma), la diferencia se encuentra
en que aumenta la complejidad de la tarea en el transcurso de cada uno.

Puntuacién: Siguiendo lo disefiado por Blanco y Contreras (2015), cada una de las
actividades estan organizadas por una escala de rehabilitacion que la persona debe

cumplir para avanzar; una que va de cero a tres puntos y otra que solo incluye el
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cero y el tres. Estas escalas se rigen por las siguientes proposiciones:

Puntaje Significado
0 No hay respuesta 0 ninguna respuesta correcta
1 Respuestas correctas: la mitad menos 1
2 Respuestas correctas: la mitad mas 1
3 Todas las respuestas correctas

Asi mismo, las actividades contenidas tienen varias repeticiones de una misma
tarea 0 varias tareas que deben ser ejecutadas sucesivamente. Esto implica que dichas
actividades se evaltuan en cuanto a la frecuencia de sus respuestas, las cuales pueden

consistir de 1, 3 o 5 respuestas. De esta manera su equivalencia en la escala es la

siguiente:
Puntaje NuUmero de respuestas correctas
0 0/1 0/3 0/5
1 1/3 1-2/5
2 213 3-4/5
3 1/1 313 5/5

4.5.4. Material de apoyo:

Se requirid de lapices y borrador, hojas en blanco para realizar anotaciones sobre
diferentes aspectos que consideren pertinentes los evaluadores, engrapadora para anexar
los dibujos realizados por los participantes en algunas actividades, camara fotogréfica
para recolectar evidencias sobre el trabajo realizado, crondmetro para llevar el tiempo en

las actividades que lo requerian.
4.5.5. Cartas de consentimiento

Para el Centro de Juventud Prolongada debidamente firmadas y selladas por la
direccion de la escuela de psicologia donde se explica que la investigacion es con caracter

académico y que los participantes deben estar bajo su propia voluntariedad.
4.6. Ambiente

La aplicacion tanto del protocolo de evaluacion como la rehabilitacion de procesos
mnesicos debe realizarse en un ambiente relajado, libre de ruidos excesivos, y debe

contar con buena iluminacion, asi como de sillas y escritorio para la comodidad tanto de
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la persona participante como la de los evaluadores.

La presente investigacion se llevo a cabo en Centro de Juventud Prolongada del
municipio Chacao del estado Miranda, el cual cuenta con espacios dedicados a multiples
actividades dentro de las cuales se encuentra el area de psicologia, luego de realizar el
contacto inicial y tener la permisologia correspondiente tanto por la direcciéon de la
escuela de psicologia como por el centro se procedié a aplicar la variable independiente
principalmente en dos salones diferentes los cuales poseian los requerimientos minimos
para la actividad: buena iluminacidn, sillas y mesas, ventilacion natural asi como puertas

para lograr un mayor clima de privacidad.
4.7.  Consideraciones éticas

La ética se refiere a las consecuencias e implicaciones del uso del conocimiento
producido, es por ello que toda investigacion debe mantener un carécter ético con la
finalidad de preservar y proteger el bienestar fisico y psicoldgico de los participantes.

El disefio y la aplicacién de la investigacién no esta exento respecto a los
parametros éticos dispuestos por la American Psychological Association (2010) y el
cadigo de ética del psicologo venezolano, resaltando las siguientes consideraciones:

Kerlinger y Lee (2002), establecen que “el investigador tiene que garantizarle al
participante que los datos que se obtengan de ¢l estaran salvaguardados” p. 399. En el
caso de este estudio en algunos participantes se puede hacer referencia a temas que
pudieran resultar privados. Se le debe explicar cuidadosamente la naturaleza de la
investigacion, asi como se les informara a los individuos participantes las razones de este
estudio y alcance de la investigacion, hasta el punto que no entorpezca en el desempefio y
resultado en las pruebas. Es ético explicarles a las personas que el objetivo principal es
mejorar su estado actual de memoria y calidad de vida percibida.

Segun lo planteado por el cddigo de ética del Psicélogo en Venezuela en su
articulo 57: se reconoce el derecho del participante a expresar en absoluta libertad su
voluntad de aceptar o rechazar su condicion de sujeto de experimentacion y tener la
facultad de suspender la experiencia en cualquier momento; para ello se utiliz6 una carta
de voluntariedad que los participantes debian firmar previo a la intervencién; asi mismo

se respetd la decision de tres participantes que decidieron no ser parte de la investigacion.
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4.8. Procedimiento

A partir de los objetivos planteados, la presente investigacion se llevé a cabo en

dos fases:
Etapa preintervencion

e Surge un interés particular de los investigadores en vincular las neurociencias con
el asesoramiento psicoldgico mediante la asignatura seminario de investigacion.

e Se llevo a cabo una busqueda bibliografica exhaustiva que contempld todo lo
relacionado con los aspectos teoricos, a través de la indagacion en bibliotecas y
buscadores electrénicos especializados sobre neurociencias y asesoramiento
psicoldgico; encontrando antecedentes de importancia.

e Se encuentra la investigacion de Blanco y Contreras (2015), quienes disefiaron y
validaron un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica, y en sus
recomendaciones exponen la conveniencia de aplicar dicho programa en una
poblacién con envejecimiento normal, siendo ésta una muestra que encaja dentro
de los dominios del asesoramiento psicoldgico; partiendo de la premisa que dicho
programa puede mejorar la calidad de vida de las personas.

e Se realizd una serie de entrevistas a expertos en el area de Neuropsicologia y
Calidad de vida, para asi complementar la informacion teérica obtenida, dando
como resultado que se trabajaria especificamente sobre la funcién memoria
debido a que es la que se deteriora mas tempranamente, afectando la calidad de
vida del sujeto.

e Con base en la busqueda tedrica realizada se procediéo a la elaboracion del
anteproyecto del trabajo especial de grado.

e Debido a que el programa a ejecutar ya se encontraba disefiado y validado se
procedio a la impresion del mismo incluyendo manuales de aplicacion, protocolos
de correccion vy tarjetas estimulo (306): para la elaboracion de éstas ultimas fue
necesario adquirir el material utilizado la plastificacion (hojas tamafio carta de
plastificar, maquina calentadora y guillotina); fue necesario aproximadamente un

mes de trabajo debido a la cantidad de tarjetas que se tenian que elaborar.



PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA LURIA-UCV 61

Luego se procedio a la revision exhaustiva de los protocolos donde se encontraron
errores de ortografia y gramaticales que fueron corregidos y reimpresos.

A través del instituto de psicologia fue adquirido el protocolo de evaluacion de
Luria-UCV asi como se realiz6 un entrenamiento en la aplicacién del mismo.

Asi mismo entre los investigadores procedieron a entrenarse en la aplicacion del
programa de rehabilitacion, asi como en diversas técnicas de modificacion de
conducta como lo son: el reforzamiento positivo, entrenamiento en relajacion y
moldeamiento debido a que las mismas pudieron haber sido utilizadas en la fase

de intervencion.
Etapa de intervencion

Fue necesario realizar un pilotaje del programa para estimar los tiempos de
aplicacion, asi como observar si las tarjetas estimulos y las instrucciones fueron
percibidas de manera efectiva; el mismo se ejecutd con una persona que cumple
con las mismas caracteristicas de la muestra (mayor de 65 afios y escolaridad
igual o superior a 6to grado); de alli se calculé que la aplicacion del programa
tomaria en promedio cuatro (4) dias, detallandose que hay actividades de la
misma magnitud en todos los niveles; también se ajustaron los tiempos de
presentacion del estimulo en algunas actividades y se considerd que hay tarjetas
que no se entienden por el criterio de elaboracion; a esto se decidié explicarle a la
persona lo que significa el contenido de la misma.

Se realizo el contacto inicial con la institucion Centro de Juventud Prolongada por
recomendacion de un profesional de la psicologia, explicando el objetivo de la
investigacion, asi como el interés de los investigadores de acceder a la muestra
especificada. Fueron solicitadas por parte de la administracion de la institucion
cartas de explicacion y autorizacion firmadas y selladas por la direccién de la
escuela de psicologia.

Una vez adquiridas las cartas y llevadas al centro, se organizé una reunion entre
los investigadores, el personal de salud, y las personas interesadas en participar
voluntariamente en la aplicacion del programa; acd se explicd todo el

procedimiento de lo que se realizaria, obteniendo el interés de los cinco
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participantes que se necesitarian para la investigacion.

e Se organiz0 y se fotocopio todo el material a utilizar: fichas, protocolos, manuales
de correccion, hojas en blanco, test de calidad de vida, entre otros.

e Se planted una segunda reunién con los cinco interesados de aproximadamente
una hora de duracién con la finalidad de entablar el rapport y explicar mas a fondo
la investigacion.

e Se aplico el pre test de calidad de vida y se rellenaron las cartas de voluntariedad,
también se fijaron horarios de trabajo y lugares especificos dentro de la casa para
ejecutar el programa.

e En la semana subsiguiente se aplicaron los cinco pre test de procesos mnésicos,
estableciéndose una primera linea base.

e Por el asueto de la semana mayor la aplicacion del programa se comenz6 una
semana después de aplicar el pre test, extendiéndose durante un lapso de 3
semanas; teniendo algunas dificultades como consecuencia del contexto nacional.

e Transcurrida la aplicacion se procedidé a la elaboracion de post test tanto de
calidad de vida como de los procesos mnésicos, también se tomaron evidencias
fotogréficas con los participantes. Se les despidio, haciendo énfasis en que debian
continuar con la estimulacién de los procesos mnésicos, mediante actividades
semejantes a las incluidas en el programa; se les dejo presente el caracter ético de
devoluciéon de feedback de su desempefio en el programa para una reunion

posterior.
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V. RESULTADOS

En este apartado se muestran los resultados de manera cuantitativa de la presente
investigacién para cada uno de los participantes, considerando los objetivos de la misma.
Los datos se expresan mediante los puntajes obtenidos (brutos y transformados) y se
encuentran representados mediante tablas y graficos que los ilustran.

Como primer lugar se presentan los resultados correspondientes a los objetivos
especificos, los cuales consisten en evaluar la funcion de procesos mnésicos en cada una
de las cinco (5) personas participes del estudio, antes y después de aplicar el Programa de
Rehabilitacion Neuropsicoldgica; para lo cual se comparan los puntajes brutos y
transformados Z obtenidos en las dos evaluaciones, para posteriormente presentarlo por
subfuncion (Aprendizaje, Retencion y Recuperacion, asi como Memoria Légica) con lo
cual se permite evidenciar con mayor precision en donde se producen los cambios.

Los puntajes brutos en el apartado de memoria representa la sumatoria de los items
respondidos de manera correcta por los participantes; los mismos van comprendidos de 0
a 99, siendo la media del grupo normativo de 72,9. Con respecto a las puntaciones Z son
aquellas que asumen el comportamiento de la distribuciéon como una curva normal (con
media de 50 y desviacion tipica de 10) y establecen a cuantas desviaciones se encuentra
una persona con respecto a la media.

Es preciso destacar que la evaluacion previa a la intervenciéon también se utilizé
para explorar que los participantes estuviesen en un envejecimiento normal y no
patoldgico, ya que representa la muestra de la investigacion; para ello se compararon los
puntajes Z de las personas con el criterio de ejecucion normal establecido por el
Protocolo de Evaluacion Neuropsicologica el cual valora un puntaje igual o superior a 40,
asi como aquellos que se encuentran dentro de los niveles de ejecucién normal
independientemente de la funcion a evaluar. Cabe destacar que todos los sujetos de la
investigacion cumplieron con el nivel requerido, sin embargo, un solo participante obtuvo
41 puntos, estando cerca del limite.

Posteriormente se muestran los resultados obtenidos por los participantes en el Test
de Calidad de Vida; presentando los datos arrojados antes y después de la aplicacion del

programa. En este aspectos se establecen Puntajes Brutos en cada una de las dimensiones



PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA LURIA-UCV 64

o dominios de la escala, siendo éstas: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y
ambiente; las cuales van asociadas con un puntaje percentil. Asi como en el apartado de
memoria, los puntajes brutos representan la sumatoria de la persona en el test por
dimensidn; asi mismo los percentiles reflejan el porcentaje que la persona se encuentra

igualando o superando al grupo normativo.
5.1. Resultados por Participante para Procesos Mnésicos

Participante 1. Nombre: R.E.

En la tabla 2 se muestran los puntajes obtenidos (brutos y transformados) por la
participante en la evaluacion de los Procesos Mnésicos realizada con el Protocolo Luria-
U.C.V., antes y después de la intervencion con el Programa de Rehabilitacion
Neuropsicoldgica.

Tabla 2.
Puntajes obtenidos por la participante 1 antes y después de la intervencion

EVALUACION PROCESOS MNESICOS

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Puntaje Bruto Puntaje Z Puntaje Bruto Puntaje Z
78 54 81 56

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

Al analizar los puntajes arrojados en la Evaluacion Procesos Mnésicos, se puede
detallar que R.E obtuvo un Puntaje Bruto equivalente a 78, el cual va asociado con un
Puntaje Z de 54, en la evaluacion previa a la intervencion; en tanto que, una vez
finalizado el Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica la puntuacién en el post test
aumentd a un Puntaje Bruto de 81, ligado a un Puntaje Z de 56, mostrandose con un
desempefio que se encuentra ligeramente por encima de la media del grupo

especificamente a 0,6 desviaciones tipicas.
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Grafico 1. Comparacion de los puntajes obtenidos en aprendizaje por la participante 1 en
las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 1 se puede observar la evolucion en el desempefio de R.E en la
Subfuncion Aprendizaje; especificamente en las series de palabras o nimeros inconexos.
Se puede evidenciar que en la evaluacion previa a la intervencion obtuvo un puntaje total
de 20/30; mientras que en el post test realizado con un mes de diferencia se observa un

incremento de 2 puntos para un total de 22/30.
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Grafico 2. Comparacion de los puntajes obtenidos en retencion y recuperaciéon por la
participante 1 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

El gréfico 2 muestra los resultados obtenidos en ambas evaluaciones por la
participante analizada, evidenciandose en la subfuncion de retencion y recuperacion, que
se presentan con el mismo valor de 41/51 en los dos momentos estudiados; es decir antes
de la aplicacion del Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica; por lo que no se

presentaron aumentos, pero tampoco decrecieron estos valores.
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Grafico 3. Comparacion de los puntajes obtenidos en memoria logica por la participante
1 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 3 se muestran los resultados obtenidos en ambas evaluaciones por la
participante 1, en lo atinente a la memoria l6gica; en donde se evidencia que ambos
puntajes, antes de la aplicacién y posterior a su aplicacion, se mantuvieron en 18/18.

Participante 2. Nombre: S.M.

En la Tabla 3 que se presenta a continuacion, se muestran los puntajes obtenidos
(brutos y transformados) por la participante 2 en la Evaluacion de los Procesos Mnésicos,
la cual se llevd a cabo mediante el empleo del Protocolo Luria-UCV, antes y después de
la intervencién con el Programa de Rehabilitacion Neuropsicologica.

Tabla 3.
Puntajes obtenidos por la participante 2 antes y después de la intervencion

EVALUACION PROCESOS MNESICOS

Antes de la intervencion Después de la intervencién
Puntaje Bruto Puntaje Z Puntaje Bruto Puntaje Z
85 59 96 67

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el caso de S.M., se observa que obtuvo un puntaje bruto total de 85 que va
asociado a un Puntaje Z de 59 en la evaluacion previa a la intervencion, mientras que una
vez finalizado el Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica la puntuacién en el post
test aumento a un puntaje bruto de 96 que va ligado a un Puntaje Z de 67, mostrandose

con un aumento en su desempefio que va de 0,9 a 1,7 desvios tipicos por encima de la
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media.
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Grafico 4. Comparacion de los puntajes obtenidos en aprendizaje porla participante 2 en
las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

De igual forma, en la figura 4, se observa la evolucion en el desempefio de S en la
subfuncion aprendizaje: series de palabras o nimeros inconexos. En la evaluacion previa
a la intervencion obtuvo un puntaje total de 21/30; mientras que en el post test realizado

con un mes de diferencia se observa un incremento de 8 puntos para un total de 29/30.
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Gréfico 5. Comparacion de los puntajes obtenidos en retencion y recuperacion por la
participante 2 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

El gréfico 5 muestra los resultados obtenidos en ambas evaluaciones por la
participante S. en la subfuncion de retencion y recuperacion, en donde se dio un aumento
de 46/51 a 48/51 puntos.
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Grafico 6. Comparacion de los puntajes obtenidos en memoria ldgica por la participante
2 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

Para culminar con la participante 2; se exponen los puntajes obtenidos en la
subfuncién memoria logica mediante la figura 6; los resultados no variaron en las

evaluaciones siendo 18/18 puntos.

Participante 3. Nombre: M.G.

En la Tabla 4 se muestran los puntajes obtenidos (brutos y transformados) por la
participante 3 en la evaluacion de los Procesos Mnésicos realizada con el Protocolo
Luria-U.C.V., antes y después de la intervencién con el Programa de Rehabilitacion
Neuropsicoldgica.

Tabla 4.
Puntajes obtenidos por la participante 3 antes y después de la intervencion

EVALUACION PROCESOS MNESICOS

Antes de la intervencion Después de la intervencién
Puntaje Bruto Puntaje Z Puntaje Bruto Puntaje Z
71 49 77 53

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

Se puede apreciar en la Tabla 4, que M.G., obtuvo un Puntaje Bruto de 71 que va
asociado a un Puntaje Z de 49 en la evaluacion previa a la intervencion, mientras que una
vez finalizado el Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica, la puntuacion en el post
test aumentd a un puntaje bruto de 77 que va ligado a un puntaje Z de 53, mostrandose

con un aumento en su desempefio que va de -0,1 desvios tipicos por debajo de la media a
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0,3 desvios tipicos por encima de la misma.
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Grafico 7. Comparacion de los puntajes obtenidos en aprendizaje por la participante 3 en
las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el gréfico 7 se muestra la evolucion en el desempefio de en la subfuncién
aprendizaje: series de palabras o nimeros inconexos. En la evaluacion previa a la
intervencion la participante obtuvo un puntaje total de 21/30; mientras que en el post test
realizado con un mes de diferencia se observa un incremento de 6 puntos para un total de
27/30.
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Gréfico 8. Comparacion de los puntajes obtenidos en retencion y recuperacion por la
participante 3 en las evaluaciones de procesos mnésicos.
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)
Asimismo en la figura 8 se muestran los resultados obtenidos en ambas
evaluaciones por la participante en la subfuncion de retencion y recuperacion las cuales
se dieron con el mismo valor de 32/51; lo que indica que no se presentaron aumentos ni

decrementos en su desempefio.
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Grafico 9. Comparacion de los puntajes obtenidos en memoria ldgica por la participante
3 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 9 se muestran los resultados obtenidos en ambas evaluaciones por la
tercera participante en memoria l6gica. Se puede observar que ambos puntajes se

mantuvieron en 18/18.

Participante 4. Nombre: G.M.

En la tabla 5 se muestran los puntajes obtenidos (brutos y transformados) por la
participante 4 en la evaluacién de los Procesos Mnésicos realizada con el Protocolo
Luria-UCV, antes y después de la intervencion con el Programa de Rehabilitacion
Neuropsicolégica.

Tabla 5.
Puntajes obtenidos por la participante 1 antes y después de la intervencion

EVALUACION PROCESOS MNESICOS

Antes de la intervencion Después de la intervencién
Puntaje Bruto Puntaje Z Puntaje Bruto Puntaje Z
73 50 83 57

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el caso de G.M., se observa que obtuvo un puntaje bruto total de 73 que va
asociado a un puntaje Z de 50 en la evaluacién previa a la intervencion, notandose que
una vez finalizado el programa de rehabilitacion Neuropsicoldgica la puntuacién en el
post test aumentd a un puntaje bruto de 83 que va ligado a un puntaje Z de 57,

mostrandose con un aumento en su desempefio que va de 0,1 a 0,7 desvios tipicos por
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encima de la media.
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Gréfico 10. Comparacién de los puntajes obtenidos en aprendizaje por la participante 4
en las evaluaciones de procesos mnesicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En lo que respecta al gréafico 10 se puede observar la evolucion en el desempefio de
G.M., en la subfuncion aprendizaje: series de palabras o nameros inconexos. En la
evaluacion previa a la intervencion obtuvo un puntaje total de 14/30; mientras que en el
post test realizado con un mes de diferencia se observa un incremento de 10 puntos para
un total de 24/30.
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Gréfico 11. Comparacién de los puntajes obtenidos en retencion y recuperacién por la
participante 4 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 11 se observan los resultados obtenidos en ambas evaluaciones por la
participante G.M en la subfuncion de retencion y recuperacion en donde se dio un
aumento de 1 punto de 41/51 a 42/51 puntos.
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Grafico 12. Comparacion de los puntajes obtenidos en memoria l6gica por la participante
4 en las evaluaciones de procesos Mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)
Para culminar con la participante 4; se exponen los puntajes obtenidos en la
subfuncion memoria I6gica mediante el gréfico 12; los resultados no variaron en las

evaluaciones siendo 17/18 puntos.

Participante 5. Nombre: R.M.

En la tabla 6 se muestran los puntajes obtenidos (brutos y transformados) por el
participante en la evaluacion de los Procesos Mnésicos realizada con el Protocolo Luria-
U.C.V., antes y despues de la intervencion con el Programa de Rehabilitacion
Neuropsicolégica.

Tabla 6.
Puntajes obtenidos por la participante 5 antes y después de la intervencion

EVALUACION PROCESOS MNESICOS

Antes de la intervencion Después de la intervencién
Puntaje Bruto Puntaje Z Puntaje Bruto Puntaje Z
61 41 67 46

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

Se puede detallar que R.M., en la evaluacion previa a la intervencion obtuvo un
puntaje bruto total de 61 que va asociado a un puntaje Z de 41, (puntaje Z mas bajo
expresado por los participantes, del mismo modo se cataloga como un nivel de ejecucion
normal) mientras que una vez finalizado el programa de Rehabilitacion Neuropsicologica

la puntuacion en el post test aument6 a un puntaje bruto de 67 que va ligado a un puntaje
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Z de 46, mostrandose con un aumento en su desempefio de -0,9 a -0,4 desvios tipicos por

debajo de la media.

30
20
10 14
0 - . 1
Antes de la intervencion Después de la intervencion

Gréfico 13. Comparacién de los puntajes obtenidos en aprendizaje por él participante 5
en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 13 se observa la evolucion en el desempefio del participante 5, R.M.,
en la subfuncion aprendizaje: series de palabras o nimeros inconexos. En la evaluacion
previa a la intervencidén obtuvo un puntaje total de 4/30; mientras que en el post test
realizado con un mes de diferencia se observa un incremento de 10 puntos para un total
de 14/30.
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Gréfico 14. Comparacion de los puntajes obtenidos en retencion y recuperacion por él
participante 5 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el gréfico 14 se muestran los resultados obtenidos en ambas evaluaciones por el
participante en la subfuncion de retencion y recuperacion las cuales se dieron con el
mismo valor de 36/51; sin mostrar aumentos ni decrementos en su desempefio.
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Grafico 15. Comparacion de los puntajes obtenidos en memoria l6gica por el participante
5 en las evaluaciones de procesos mnésicos
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 15 se expresan los resultados obtenidos en ambas evaluaciones por
R.M., en memoria l6gica, en donde se puede detallar que ambos puntajes se mantuvieron
en 18/18.

5.2. Puntajes por Participante para Calidad de Vida

Continuando con el desarrollo de los objetivos especificos planteados en la
investigacion, seguidamente se presentan las mediciones realizadas antes y después de la
intervencion sobre el nivel de calidad de vida de cada participante; cuyos resultados estan
presentados de dos maneras siguiendo los lineamientos de correccion de la escala
WHOQOL-BREF; por lo que, en primer lugar, se da un puntaje total de calidad de vida y
salud general el cual no posee una puntaje transformado ya que estd mediado por los
items 1y 2 de la escala, es decir, se califican en un rango del 1 a 5 puntos.

Posteriormente se expresan los resultados obtenidos por en cada una de las
dimensiones estudiadas; es decir: salud fisica, salud psicol6gica, relaciones
interpersonales y entorno. Estos datos poseen un puntaje transformado que luego le son

asociados una medida expresada en percentiles.
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Participante 1. Nombre: R.E.
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Gréfico 16. Puntajes totales obtenidos por la participante 1 en calidad de vida y salud
fisica general
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 16 se muestran los resultados obtenidos en calidad de vida total y
salud fisica, en ambos momentos (pre y post-test); se puede observar que el puntaje de
C.V., se mantuvo en 4 puntos mientras que la ponderacion de salud fisica general

aumento de 3 a 4 puntos.

Tabla 7.
Resultados de la participante 1 por dimension de calidad de vida
Dimension Pretest Postest
P.T. Percentil P.T. Percentil

Salud Fisica 16 75 15 69
Salud Psicoldgica 16 75 16 75
Relaciones Interpersonales 13 56 12 50
Entorno 13 56 13 56

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

La dimension salud fisica antes de la intervencion obtuvo un puntaje transformado
de 16 que va asociado al percentil 75 es decir, la participante iguala o supera al 75% de la
poblacién en dicha dimensidn; posteriormente el puntaje disminuy6 un nivel estando en
15, el cual se encuentra en el percentil 69, igualando o superando al 69% de la poblacién.

Los dominios salud psicologica y entorno no se vieron alterados por la intervencion
estando ambos puntajes transformados en 16 y 13 respectivamente, asociandose los

percentiles 75 y 56; igualando o superando al 75% y 56% de la poblacion. Por su parte en
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la dimension relaciones interpersonales se pueden notar cambios donde el puntaje
transformado presentd un decremento de 13 a 12 puntos, disminuyendo asi el percentil el
cual estaba posicionado en 56, igualando o superando al 56% de la poblacion, quedando

en 50, es decir igualando o superando justo la mitad de la poblacién.

Participante 2: Nombre: R.E.
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Gréfico 17. Puntajes totales obtenidos por la participante 2 en calidad de vida y salud
fisica general
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 17 se muestran los resultados obtenidos en calidad de vida total y
salud fisica, en ambos momentos (pre y post-test); se puede observar que el puntaje de
Calidad de Vida aumentd de 4 a 5 puntos, mientras que el puntaje de salud fisica general

aumento de 3 a 4 puntos.

Tabla 8.
Resultados de la participante 2 por dimension de calidad de vida
Dimension Pretest Postest
P.T. Percentil P.T. Percentil

Salud Fisica 20 99 19 94
Salud Psicologica 16 75 16 75
Relaciones Interpersonales 13 56 17 81
Entorno 16 69 19 94

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En la tabla 8 se presentan los resultados en cada una de las dimensiones de la
participante 2 antes y después de la intervencion: se puede detallar que en la dimension

salud fisica y hubo un decremento en los puntajes; en salud psicoldgica el puntaje se
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mantuvo y en relaciones interpersonales y entorno el puntaje logré aumentar.

La dimensidn salud fisica antes de la intervencion obtuvo un puntaje transformado
de 20 que va asociado al percentil 99 es decir, la participante iguala o supera al 99% de la
poblacion en dicha dimensién; posteriormente el puntaje disminuyé estando en 19, el
cual se encuentra en el percentil 94, igualando o superando al 94% de la poblacion. El
dominio salud psicoldgica no se vio alterado por la intervencion estando ambos puntajes
transformados en 16, asocidndose al percentil 75; igualando o superando al 75% de la
poblacién en ambos casos.

Por su parte en la dimension relaciones interpersonales se pueden notar diferencias
donde el puntaje transformado presentd un aumento de 13 a 17 ptos, aumentando asi el
percentil, el cual estaba posicionado en 56, igualando o superando al 56% de la
poblacion, quedando en 81, es decir igualando o superando al 86% de la poblacion.

En lo que respecta a la dimension entorno también se pueden detallar cambios ya
que el puntaje transformado varié de 16 a 19; alterando el percentil de 69 hasta 94;
superando o igualando al 94% de la poblacion luego de realizarse la ejecucion del

programa.

Participante 3. Nombre: M.G.

o = N W b~ O

Antes de la intervencion Después de la m Calidad,d_e Vida
intervencion B Salud Fisica

Gréfico 18. Puntajes totales obtenidos por la participante 3 en calidad de vida y salud
fisica general
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En la figura 18 se muestran los resultados obtenidos en calidad de vida total y salud
fisica, en ambos momentos (pre y post-test); se puede observar que el puntaje de Calidad

de Vida se mantuvo en 3 puntos al igual que el puntaje de salud fisica general, estando en
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5 puntos.
Tabla 9.
Resultados de la participante 3 por dimension de calidad de vida

Dimension Pretest Postest

P.T. Percentil P.T. Percentil

Salud Fisica 18 88 18 88
Salud Psicologica 16 75 17 81
Relaciones Interpersonales 15 69 13 56
Entorno 12 50 14 63

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En la tabla 9 se presentan los resultados en cada una de las dimensiones de la
participante M.G., antes y después de la intervencion; en donde se puede apreciar que en
la dimensién salud fisica se mantuvo el puntaje, mientras que en las dimensiones salud
psicoldgica y entorno el puntaje presentd un aumento, en lo que respecta a relaciones
interpersonales hubo un decrecimiento en el mismo.

El dominio salud fisica no se vio alterado por la intervencion estando ambos
puntajes transformados en 18, asociandose al percentil 88; igualando o superando al 88%
de la poblacion en ambos casos.

Por su parte, el dominio salud psicoldgica antes de la intervencion obtuvo un
puntaje transformado de 16 que va asociado al percentil 75; es decir, la participante
iguala o supera al 75% de la poblacion en dicha dimension; posteriormente el puntaje
aumento 1 punto estando en 17, el cual se encuentra en el percentil 81, igualando o
superando al 81% de la poblacion.

Asimismo en la dimension relaciones interpersonales se pueden notar diferencias
donde el puntaje transformado presentd un decremento de 15 a 13 puntos, disminuyendo
asi el percentil, el cual estaba posicionado en 69, igualando o superando al 69% de la
poblacién, quedando en 56, es decir igualando o superando al 56% de la poblacion.

Finalmente, en la dimension entorno se puede detallar un aumento ya que el puntaje
transformado varié de 12 a 14; alterando el percentil de 50 hasta 63; superando o

igualando al 63% de la poblacion luego de realizarse la ejecucion del programa.

Participante 4: Nombre: G.M.
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Figura 19. Puntajes totales obtenidos por la participante 4 en calidad de vida y salud
fisica general
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)
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En la figura 19 se muestran los resultados obtenidos en calidad de vida total y salud
fisica, en ambos momentos (pre y post-test); se puede observar que el puntaje de Calidad
de Vida se mantuvo en 2 puntos al igual que el puntaje de salud fisica general en 3

puntos.
Tabla 10.
Resultados de la participante 4 por dimension de calidad de vida

Dimension Pretest Postest

P.T. Percentil P.T. Percentil

Salud Fisica 13 56 13 56
Salud Psicoldgica 17 81 16 75
Relaciones Interpersonales 15 69 13 56
Entorno 12 50 12 50

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En la tabla 10 se presentan los resultados en cada una de las dimensiones de la
participante 4 antes y después de la intervencion: se puede observar que el puntaje se
mantuvo en la dimension salud fisica y entorno; en salud psicoldgica y en relaciones
interpersonales se presentd un decremento en el puntaje. Los dominios salud fisica y
entorno no se vieron alterados por la intervencion estando ambos puntajes transformados
en 13 y 12 respectivamente, asociandose los percentiles 56 y 50; igualando o superando
al 56% y 50% de la poblacion.

La dimension salud psicolégica antes de la intervencion obtuvo un puntaje
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transformado de 17 que va asociado al percentil 81 es decir, la participante iguala o
supera al 81% de la poblacion en dicha dimension; posteriormente el puntaje disminuyo
un nivel estando en 16, el cual se encuentra en el percentil 75, igualando o superando al
75% de la poblacion. Asimismo ocurrio en la dimension relaciones interpersonales, ya
que se pueden notar cambios donde el puntaje transformado presentd un decremento de
15 a 13 ptos, disminuyendo asi el percentil el cual estaba posicionado en 69, igualando o
superando al 69% de la poblacion, quedando en 56, es decir igualando o superando al

56% de la poblacion.

Participante 5: Nombre: R.M

o = N W b~ O

H Calidad de Vida

Antes de la intervencion Después de la ®Salud Fisica

intervencion

Gréfico 20. Puntajes totales obtenidos por él participante 5 en calidad de vida y salud
fisica general
Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En el grafico 20 se muestra que los resultados obtenidos en Calidad de Vida total y

salud fisica, en ambos momentos (pre y post-test); los cuales se mantuvieron en 3 puntos.

Tabla 11.
Resultados de la participante 5 por dimension de calidad de vida
Dimension Pretest Postest
P.T. Percentil P.T. Percentil

Salud Fisica 16 75 14 63
Salud Psicologica 14 63 12 50
Relaciones Interpersonales 15 69 15 69
Entorno 15 69 15 69

Fuente: Pinto y Vizcaya, (2017)

En la tabla 11 se presentan los resultados en cada una de las dimensiones antes y
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después de la intervencidn: se puede observar que el puntaje presento un decremento de 2
puntos en las dimensiones salud fisica y salud psicologica; en el caso de las dimensiones
relaciones interpersonales y entorno se mantuvo el puntaje. EI dominio salud fisica antes
de la intervencion obtuvo un puntaje transformado de 16 que va asociado al percentil 75
es decir, el participante iguala o supera al 75% de la poblacion en dicha dimension;
posteriormente el puntaje disminuy6 dos niveles estando en 14, el cual se encuentra en el
percentil 63, igualando o superando al 63% de la poblacion.

El mismo caso se presenta en el domino de salud psicoldgica antes de la
intervencion obtuvo un puntaje transformado de 14 que va asociado al percentil 63 es
decir, él participante iguala o supera al 63% de la poblacion en dicha dimension;
posteriormente el puntaje disminuyé dos niveles estando en 12, el cual se encuentra en el
percentil 50, es decir que iguala o supera justo a la mitad de la poblacion.

Con lo que respecta a los dominios relaciones interpersonales y entorno no se
vieron alterados por la intervencion estando ambos puntajes transformados en 15
respectivamente, el cual se encuentra en el percentil 69; igualando o superando en ambas

dimensiones al 69% de la poblacion.
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VI.  DISCUSIONES

Una vez presentados los resultados en la seccion anterior se proceder a discutir lo
que se obtuvo tanto en la parte de memoria como en calidad de vida respondiendo a los
objetivos especificos de la investigacion que consisten en conocer si existen efectos de la

rehabilitacion neuropsicologica sobre dichas variables:

6.1. Areade Memoria

Si bien la presente investigacion es un estudio de caso unico, en el cual el sujeto
es el que representa su propio control, no existiendo un proceso de comparacion grupal,
se debe destacar que los investigadores observaron distintos aspectos que se presentaron
como factor comdn entre los participantes en el area de memoria, tales como:

e Todos los participantes mostraron una mejoria en los procesos mnésicos luego de
la intervencion. Cumpliendo entonces con lo expuesto por Blanco y Contreras
(2015) ya que definen el proceso de rehabilitar como el incremento o mejora de la
capacidad de un sujeto con fallas para procesar y utilizar adecuadamente la
informacion a nivel cognitivo, y para potenciar su funcionamiento en su vida
cotidiana.

e La subfuncidon memoria légica era alcanzada en su totalidad en los evaluaciones;
no dandose cambios luego de la intervencion, s6lo en una participante.

e La mayoria de los participantes mostraron dificultad en la subfuncién retencion y
recuperacion especificamente en recuerdo de huellas acusticas y recuerdo de la
forma tanto en la evaluacion como en la rehabilitacion.

Luego de mencionar los distintos factores en comdn que presentaron los
participantes, es necesario tal y como se expuso en el capitulo previo, la discusion de los
resultados por participante ya que la rehabilitacion para Blanco y Contreras (2015) debe
ser individualizada, debido a que las personas constituyen un grupo muy heterogéneo con
diversas variables que influyen en la eficacia de la rehabilitacion.

Asimismo, cabe destacar que dentro de la Rehabilitacion Neuropsicoldgica

existen tres estrategias basicas a saber: restauracion, compensacion y sustitucion, siendo
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la primera la que representa la intervencion realizada, la misma es definida por Ardila y
Roselli (2007) como aquellas que se enfocan en mejorar la funcién a través de la
intervencion de los déficits neuropsicolégicos, fortaleciendo las habilidades mediante el

ejercicio y la practica repetida de las tareas cognitivas.

Participante 1: R.E

Como se planted en los resultados, la participante nimero uno en la subfuncion
aprendizaje obtuvo un aumento de veinte a veintidés puntos de treinta posibles; esto es
explicado por la intervencion donde en el nivel 1 de la rehabilitacidn, en la seccion de
series palabras, pudo recordar las tres palabras que le fueron dichas en dos de los tres
intentos; esto coincide con la cantidad de palabras que logr6 memorizar en el pre test.
Luego en el nivel 2 el nimero de palabras de la tarea aumento6 logrando también elevar su
capacidad de memorizacion de las palabras y su posterior evocacion siendo cinco
palabras de cinco posibles las que logro realizar en dos de los tres ensayos. Finalmente en
el nivel 3 se aumenta la complejidad de la tarea lo que ocasiond que disminuyera cuatro
de cinco palabras recordadas y evocadas; el aumento sucesivo en la dificultad del item
trajo como consecuencia que R pudiera recordar ocho de diez palabras posibles en el post
test. Esto indica una posible ventaja de trabajar por niveles de dificultad ya que la persona
va adquiriendo una adaptacion al tipo de tarea.

Por otra parte en serie de nimeros inconexos no se encontraron diferencias en las
evaluaciones obteniendo una puntuacion de uno (logrando recordar dos nimeros de diez
posibles en ambos momentos); asi como puntajes negativos en los items cualitativos de la
evaluacion, aun asi logré cumplir de manera efectiva los criterios de rehabilitacion.

En lo que respecta a retencion y recuperacion se puede detallar que no hubo
diferencias en los puntajes del pre y post test siendo cuarenta y un puntos obtenidos en
ambos momentos incluso disminuy6 el puntaje en items cuantitativos de recuerdo de la
forma y reproduccion inmediata de huellas acusticas, cenestésicas y verbales; a esto los
evaluadores dieron cuenta que no solo el participante 1 sino todos los demas requerian de
mayor pausa y tiempo durante la presentacion de los estimulos; particularmente la Sra. R
se topd con dificultades en la actividad 325 del nivel 2 (huellas acusticas).
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Los resultados obtenidos en las evaluaciones para recuerdo de numeros y
retencion y recuperacion, pueden ser explicados mediante la investigacion de Blasco y
Meléndez (2006) quienes establecen que con la edad la memoria sensorial (iconica y
ecoica) requieren de mayor tiempo para transferir la informacion hacia la memoria a
corto plazo; normalmente estos cambios obedecen a deterioros normales en los aparatos
visuales y auditivos. También se generan cambios en la memoria a corto plazo donde
para los mismos autores, seda la incapacidad de separar los estimulos no deseados de los
deseados, es decir, debido a ciertos cambios fisioldgicos que se producen en la parte del
cerebro que favorece la atencion (corteza pre frontal), los pensamientos irrelevantes para
la tarea importunan, y dejan menos espacio 0 energia en la memoria de trabajo para
procesar lo que se desea recordar y memorizar.

Para finalizar la parte de procesos mnésicos de la participante 1 encontramos que
en memoria légica obtuvo el puntaje maximo en ambas evaluaciones presentando
también el criterio maximo de rehabilitacion en todas las actividades. Tratandose de
sujetos con envejecimiento normal, Blasco y Meléndez (2006) también exponen que las
personas de la tercera edad difieren con respecto a los jovenes presentado fallos en la
recuperacion especificamente si son tareas de recuerdo libre, pero en tareas de
reconocimiento o en tareas de recuperacién con sefiales (como en el caso de recuerdo
mediante ayudas visuales) o indicios mejoran su ejecucién, haciéndose menor la
diferencia existente de ejecucion entre jovenes y ancianos; siempre y cuando esté
presente un proceso de envejecimiento normal.

Asi mismo es preciso resaltar que la participante R. hace uso de multiples
estrategias diarias que implicitamente ayudaron a que el programa de rehabilitacion
surtiera un efecto positivo en los puntajes totales de las evaluaciones: la misma realizo
crucigramas (actividad complementaria que se le fue asignada segin su gusto); memoriza
nombres, teléfonos y medicamentos ya que pertenece a la sociedad civil del municipio

donde reside, asi como programas educativos visto por la television.

Participante 2: S.
La Sra. S fue la que obtuvo el mejor puntaje en ambas evaluaciones con 85 y 96

puntos respectivamente; asi mismo fue la que rindi6 con puntajes mas altos por
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subfuncién en el post test: obteniendo en aprendizaje (serie de palabras y numeros
inconexos) veintinueve puntos de treinta posibles; en retencidn y recuperacion cuarenta y
siete de cincuenta y uno posibles y en memoria l6gica la méxima cantidad de puntaje. Las
fallas se hicieron presentes en la seccidon de retencion y recuperacion presentandose
también en la rehabilitacion; siendo reproduccion de huellas acuUsticas y recuerdo de
palabras con actividades interpuestas donde presento dificultad en los tres niveles. Al
igual que en la participante nimero uno, estas dificultades pueden ser explicadas por los
cambios que se dan durante la etapa de envejecimiento normal en los sistemas de
memoria sensorial, donde la persona requiere de mayor tiempo para procesar el estimulo
asi como mayor nivel en la intensidad del mismo.

Es necesario también resaltar que si bien las diferencias que se dieron en las
evaluaciones se deben en gran parte a la intervencion la persona cuenta con un amplio
repertorio de actividades cognitivas que se dan en el centro de Juventud Prolongada las
cuales son aprovechadas por ella siendo de los participantes la méas enfatica en cuanto a la
realizacion de las mismas, se pudo indagar con mayor profundidad y se determind que
una de las actividades utilizadas por la unidad de psicologia del centro, es el Test del
dibujo del reloj, el cual lleva como propésito evaluar y estimular diferentes funciones
cognitivas entre las que se tiene: la atencion y concentracion (requerida para la
rehabilitacién implementada), compresion auditiva, habilidades visoespaciales, y por
supuesto la memoria ya que se le pide al sujeto que realice un reloj con todos sus
componentes y que reproduzca una hora sugerida que después debe memorizar
(Campagna, 2015).

También es estimulada por el Set Test el cual lleva como propdsito medir la
fluidez verbal, en especifico la fluidez seméntica, actividad que involucra la memoria
remota, resulta util también para chequear la flexibilidad mental, debido a la exigencia de
cambiar de una categoria a otra y de persistencia mental; implica mantenerse atento a la
realizacion de la tarea durante el minuto de tiempo que se le otorga para realizar la tarea,
la cual consiste en que la persona exponga categorias de animales, ciudades y colores
(Campagna, 2015).

Con lo expuesto hasta ahora se puede visualizar la importancia de que la

rehabilitacion neuropsicolOgica ya sea en sujetos sanos o patolégicos se dé junto con
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diversas actividades que también apunten a una estimulacién cognitiva; estando de
evidencia los resultados obtenidos por S. donde calificé con el mayor puntaje del grupo

de cinco personas evaluadas.

Participante 3: M.G

Con lo que respecta a la participante 3, se pudo observar en los resultados
expuestos anteriormente que en la subfuncion Aprendizaje presenté un aumento de
veintiuno a veintisiete puntos de treinta posibles; dicho aumento es explicado por la
intervencion donde en el nivel 1 de la rehabilitacion, en el apartado de series de palabras,
pudo recordar las tres palabras correspondientes en dos de los tres intentos. Asi mismo en
el nivel 2 y 3, aunque la dificultad aument6 de tres a cinco palabras por intento, la
participante logré recordar el méximo de palabras en dos de las tres oportunidades.
Coincidiendo con el pre test en el cual record6 la misma cantidad de palabras en dos de
los tres intentos.

Sin embargo en el post test, la participante en los items cuantitativos solo logré
recordar cuatro de diez palabras en una oportunidad de las tres correspondientes, esto se
puede otorgar al hecho de que M.G el dia de la aplicacion report6 encontrarse “atareada”
por una actividad a la que debia asistir luego de la evaluacion por lo que se puede decir
que posiblemente dicho evento representd una distraccion. No obstante, a diferencia del
pre test se pudo apreciar en la parte cualitativa, que M.G fue capaz de corregirse al darse
cuenta que cometia un error.

En la de nimeros inconexos estuvo mas atenta, logrando recordar cinco de diez
numeros y estimando correctamente la cantidad de numeros que recordaria, ademas
aumentando la cantidad de numeros recordados en el pre test; cantidad que coincide con
el nivel 3 de la rehabilitacion, donde la dificultad aumenta de tres a cinco nimeros por
intento, y en la cual la participante alcanza obtener una puntuacion perfecta logrando
recordar los cinco numeros en las tres oportunidades correspondiente.

En lo que respecta a retencion y recuperacion se puede detallar que no hubo
diferencias en los puntajes del pre y post test siendo treinta y dos puntos obtenidos en
ambos momentos. Lopez y Zavala (2011) sefialan que con el envejecimiento puede

disminuir el nimero de elementos que se retienen en una tarea de aprendizaje, y al mismo
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tiempo pueden presentar dificultades para usar espontaneamente estrategias de
aprendizaje y de recuperacion de la informacién. La participante en la rehabilitacion
logré obtener una puntuacién perfecta en los tres niveles en la actividad reconocimiento
de forma, de igual modo lo hizo en el pre y post test. Este resultado se present6 en los
otros participantes, por lo que los investigadores atribuyen dicho evento a que en la
Rehabilitacion Neuropsicologica el nivel de dificultad de reconocimiento de la forma
pareciera ser el mismo en los tres niveles.

Finalmente en la subfuncion memoria l6gica obtuvo el puntaje de dieciocho
puntos en ambos momentos, siendo esto el puntaje maximo requerido, de igual modo
M.G en la Rehabilitacion alcanzé cumplir de forma satisfactoria todas las actividades en
los tres niveles.

Tal y como lo indican Blanco y Contreras (2015), para lograr que el proceso sea
efectivo, obtener una mayor estimulacion y por ende un mejor resultado, desde el
comienzo de la rehabilitacion se le asignaron para la casa actividades parecidas a las de
cada nivel de la misma, ademas de actividades como sopas de letras o ver programas de
television en los cuales se deba recordar palabras, frases, fechas, entre otros.

Participante 4: G.M

Partiendo de los resultados expuestos anteriormente, se puede sefialar que M.G en
la subfuncion aprendizaje obtuvo una notable evolucion, ya que en la evaluacion previa a
la intervencidn obtuvo un puntaje total de catorce puntos de los treinta posibles; mientras
que en el post test realizado con un mes de diferencia se observa un incremento de diez
puntos para un total de veinticuatro. Ademas, dicho aumento fue reflejado de igual
manera en su desempefio a lo largo de la rehabilitacion, en el nivel 3 en el apartado de
series de palabras o nameros inconexos, pudo recordar las palabras y numeros
correspondientes en los tres intentos de cada seccion; lo que quiere decir que logro
aumentar de tres palabras o nimeros, a cinco a recordar. Alcanzando asi la puntuacion
méaxima del nivel 3 en dicha subfuncion.

En lo que respecta a retencién y recuperacion se pudo apreciar que la participante
aumento un punto en el post test logrando tener cuarenta y dos puntos. A diferencia del

pre test G.M logro estar consciente y darse cuenta de sus defectos de memoria,
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recordando las palabras oidas y pudo recordar de 3 a 4 figuras. Asi mismo logro obtener
una puntuacién perfecta en la reproduccion inmediata de huellas acusticas.

Finalmente en la subfunciébn memoria logica obtuvo el puntaje de diecisiete
puntos, ya que en ambos momentos, en la actividad Recuerdo mediante Ayudas visuales
la cual consistia en mostrarle varias tarjetas; para cada una de ellas el evaluador decia una
palabra. Luego le mostraba nueva mente las tarjetas y la participante debia decir la
palabra que correspondia. G.M en dicha actividad, se confundié en la misma tarjeta en el
pre y post test, diciendo la palabra sala para la tarjeta que le correspondia la palabra
lampara. Es pertinente resaltar que la tarjeta mostraba una sala con una lampara en una
mesa pequefia en el fondo de la imagen. No obstante, en la Rehabilitacion la participante
alcanzé cumplir de forma satisfactoria todas las actividades referente a dicha subfuncion
en los tres niveles, siendo capaz de relacionar l6gicamente las palabras con ayuda grafica
para memorizarlas, ademas de hacer las conexiones necesarias para recordar con las
ayudas ofrecidas.

Cabe destacar que en el pre test y a lo largo de la rehabilitacién, se le sugirieron
distintas estrategias (Como el repetir en voz alta las palabras 0 nimeros) para lograr un
mejor resultado en cada actividad; ya que en una revision sobre el aprendizaje de
informacién, Lopez y Zavala (2011) encuentran que los adultos mayores tienen
dificultades para usar espontaneamente estrategias de aprendizaje y de recuperacion de la
informacion. Pueden usarlas tan bien como los adultos jovenes cuando se les sugieren,
afiadiendo que, si se les sugieren, tanto en el momento del aprendizaje como en el de la
recuperacion, pueden aprender tan bien como aquéllos. La explicacion mas generalmente
empleada para justificar el escaso uso de estrategias por los ancianos es que, con la edad,

disminuye la reserva de recursos de procesamiento.

Participante 5: R.M

Por ultimo, el participante R.M, aungue fue el participante con el menor puntaje,
reflej6 un aumento en el post test. Al detallar el desempefio en cada subfucion, se
encuentra que el participante en aprendizaje: series de palabras o nimeros inconexos;

obtuvo un puntaje total de cuatro en la evaluacién previa; mientras que en el post test
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realizado con un mes de diferencia se observa un incremento de diez puntos para un total
de catorce de los treinta posibles.

Dicho participante obtuvo puntuacion perfecta en nimeros inconexos durante los
tres niveles de la rehabilitacién, lo que se puede relacionar al hecho de que R.M trabaja
diariamente con ndmeros y el continuo manejo de dinero. Bataller y Moral (2006)
explican que en el envejecimiento normal no se ven deteriorados ni el recuerdo de los
sucesos lejanos, ni el conocimiento del mundo acumulado a lo largo de su historia, ni las
habilidades que se han practicado continuamente.

Los resultados obtenidos por el participante en la subfuncion retencion y
recuperacion fueron de treinta y seis puntos en ambos momentos, lo que quiere decir que
no reflejo ni aumentos ni decrementos en su desempefio. Dicho rendimiento se puede
explicar partiendo de lo expuesto por Lopez y Zavala (2011), los cuales manifiestan que
un adulto mayor sin demencia, ante todo, tendrd una velocidad de procesamiento menor
que un joven, lo cual influird en aspectos como la recuperacion de la informacion o en la
asimilacion del material presentado por primera vez; por otra parte la atencion y la
concentracion también se ven disminuidas con el aumento de la edad, lo cual afecta de
nuevo a la asimilacion de informacién novedosa y también a la memoria en general.

Por ultimo, en memoria l6gica el participante obtuvo puntuaciéon perfecta en
ambos momentos, asi como en las actividades de la rehabilitacion referentes a dicha
subfuncion. Caso que se repiti6 en cuatro de los cinco participantes, lo que los
investigadores pudieron observar es que tanto en la rehabilitacion neuropsicoldgica,
como en la evaluacion el nivel de dificultad pareciera ser el mismo y las actividades muy
similares.

Al igual que al resto de los participantes, se le sugiri6 a R.M realizar actividades
en que estimulen su memoria en los dias que no tenga la rehabilitacién, asi como: anotar
en un papel palabras y nimeros y luego tratarlos de recordar. R.M compartié con los
evaluadores que luego de la primera sesion de rehabilitacion ejercitaba su memoria de
forma frecuente, en el trabajo trata de recordar correos y numeros de teléfonos de sus
allegados y luego que los anotaba corroboraba en la agenda de su celular si estaba en lo

correcto.
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El participante se frustraba al sentir que no estaba respondiendo de forma correcta
en alguna actividad, haciendo énfasis en frases como: “Mi memoria no es como la de
antes, los afios cada dia son mas notorios, ya estoy viejo”. Bataller y Moral (2006)
sefialan que los olvidos, a su vez, crean un sentimiento de pérdida de control sobre el
propio comportamiento, asi como una inmediata atribucion a la edad, y esto recae en una
peor ejecucion mnésica. En la misma linea, cabe decir que dichos autores plantean que a
veces tales problemas cognitivos vienen provocados por problemas de tristeza y
depresién que padecen algunas personas de esta edad. La idea de la muerte, el evidente
deterioro en las capacidades fisicas incluso en algunos casos intelectuales o las posibles
evaluaciones negativas de la vida, hace que los mayores se entristezcan tanto, provocando

asi el deterioro mental y fisico.

6.2. Areade Calidad de Vida

Tal y como se presentd en el area de memoria, en calidad de vida también se
encontraron factores en comun entre los participantes, tales como:

e La coyuntura nacional afectd en gran medida los puntajes del post test, dando
decrementos en casi todos los participantes. Egui (2016) sefiala que, la fuerte
crisis que atraviesa Venezuela, estd afectando a todos sus habitantes, sin importar
edad ni el estrato social al que pertenezca. Factor dinero, la escasez de
medicamentos y productos de primera necesidad, protestas e injusticias son otros
de los problemas que estan cada vez mas presentes en el pais. Para la Psicologo
Clinico Maria Teresa Egui, la presente crisis desencadena en muchos casos
elevados nivelas de estrés, frustracion, ansiedad, impotencia y tristeza,
desmejorando la calidad de vida y generando un impacto profundo a nivel social,
familiar y laboral.

e Todos los participantes realizan actividades conjuntas de forma activa y
comprometida. Segun Martin (1994), un elemento significativo en la calidad de
vida del adulto mayor es que él siga teniendo una participacion social
significativa, la cual es percibida por el adulto mayor como beneficiosa.
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Participante 1: R.E

En lo que respecta la variable calidad de vida encontramos que mantuvo sus
niveles de puntaje de las dimensiones salud fisica y entorno pero disminuyo sus puntajes
en los dominios salud psicol6gica y entorno; estos cambios pueden ser explicados que
para el momento de la aplicacion se establecieron, en la zona donde reside y en el pais en
general, protestas que alteraron su funcionamiento normal; manifestando en reiteradas
ocasiones que se encontraba afectada emocionalmente y desconcentrada por los
acontecimientos actuales; ello explica perfectamente la disminucién en entorno fisico y
salud psicoldgica ya que R siendo miembro de la sociedad civil realizaba multiples
actividades que fueron suspendidas por los acontecimientos antes mencionados.

Sin embargo en el item 2 que se refiere a salud general mostré un aumento de 3 a
4 puntos que pueden ser explicados por la rehabilitacion siendo la Gltima pregunta del test
de calidad de vida una pregunta abierta sobre el beneficio de la rehabilitacion a lo que R
respondid “la experiencia fue bastante satisfactoria, me ayud6 a mejorar mi memoria en
algunos aspectos...”

Asi mismo durante la primera sesion individual con R (el pre test); se establecio
de manera voluntaria un proceso personal debido al clima de cordialidad y rapport que se
habia establecido; la participante manifesté que las actividades del Centro de Juventud
Prolongada y la Sociedad Civil del municipio Chacao le habian servido para demostrarse
a si misma que si podia realizar cosas, aprender y encargarse de multiples labores, cosa
que no habia hecho en el transcurso de su vida por limitaciones en primera instancia de su
madre y luego de su ex esposo; esto coincide con las ideas de Krzeimen (2001) quien
establece que la calidad de vida del adulto mayor se da en la medida en que él logre
reconocimiento a partir de relaciones sociales y actividades significativas; sefialando que
esta etapa de su vida sera vivida como prolongacién y continuacion de un proceso vital;
de lo contrario, se vivird como una fase de declinacion funcional y aislamiento social.

Participante 2: S.M

Pasando ahora al analisis de lo obtenido en la variable calidad de vida se puede
decir que luego de la intervencion la participante aumento su puntaje en los items 1y 2
correspondiente a calidad de vida y salud general. S. disminuy6 los niveles en la

dimension salud fisica; logré mantener el puntaje en salud psicologica y aumento en los



PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA LURIA-UCV 92

dominios entorno y relaciones interpersonales; estos puntajes pueden ser explicados de
diferentes maneras:

En primer lugar la disminucién de la primera dimension (salud fisica) puede
deberse a la coyuntura nacional antes mencionada; pero también al nimero de sesiones
cortas que se tuvieron ya que a esto Olomos, Cebollero y Ferré (2014) en su investigacion
encontraron que la calidad de vida puede ser mediada por una gama amplia de variables
sustanciales que interfieren con el efecto de la rehabilitacion neuropsicoldgica entre ellas
se encuentra aquellas relacionadas con la intensidad y la duracion de las intervenciones.
La premisa de los autores es si se aumenta las semanas de duracion, el nimero de
sesiones de intervencion y la relacion entre el nimero de sesiones y la duracion de la
intervencion en semanas, también aumentan los efectos sobre la calidad de vida; entonces
debido al corto tiempo que se dispuso para las intervenciones la Sra. S no mostro
aumentos en la dimensién salud fisica y mantuvo el puntaje en el dominio salud
psicoldgica. Asi mismo la edad de los pacientes también tiene para los mismos autores un
importante efecto mediador, donde las personas mayores parecen obtener menores
aumentos en su calidad de vida después de la rehabilitacion neuropsicolégica.

En cuanto a los dominios relaciones interpersonales y entorno se evidencia un
aumento sustancial en los percentiles obtenidos, es decir, a pesar de lo dicho
anteriormente sobre el nimero de sesiones y el clima hostil de la nacion estos puntajes
lograron incrementarse, esto es debido a que la participante obtuvo una ganancia social
implicita con la intervencion ya que luego de salir de la sesion compartia o realizaba
alguna actividad, como por ejemplo asistir al banco, con las otras participantes que eran

colaboradores del centro o miembros de la sociedad civil del municipio.

Participante 3: M.G
Se encontr6 que la participante 3 mantuvo sus niveles en ambos momentos, en los
items de calidad de vida y salud general, asi mismo en el dominio salud fisica; mientras
que en la dimensidn entorno se pudo detallar un aumento de dos puntos.
Por su parte en salud psicolégica aumentd un punto en el post test. Incremento
que se podria atribuir a los efectos positivos de la rehabilitacion, dado que tal y como lo

sefiala Vivaldi (2012) un funcionamiento positivo en el individuo, posibilita el desarrollo
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de sus capacidades y por tanto su crecimiento personal, incrementando asi la salud
psicoldgica.

En la dimension relaciones interpersonales se puede notar diferencias donde el
puntaje disminuyo dos niveles. Los investigadores atribuyen dicho decremento al hecho
de que, en el momento que se aplicé el post test de calidad de vida la participante tenia
dias sin asistir al centro, dado que cerr6 sus puertas por la situacion nacional. Ademas
M.G por residir en Chacao (zona de constante protestas) reportdé que dejo de hacer sus
diligencias por miedo a que se presentaran irregularidades; lo que quiere decir que el
estar en su casa sin salir y no tener contacto con sus compafieros del centro hizo que sus
relaciones interpersonales se vieron afectadas dias previos a la aplicacion de la escala de
CV.

Del mismo modo no se puede dejar de mencionar lo dicho por Bataller y Moral
(2006), los cuales afirman que un elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que €l siga teniendo una participacion social significativa, igualmente el poder
relacionarse con personas de su misma edad, fomenta no solo sus relaciones sociales,
sino también su autoestima. Dichos autores postulan que logrando ese incremento en el

estado de &nimo aumenta el rendimiento en tareas de memoria.

Participante 4. G.M

En ambos momentos (pre y post-test); se puede observar que el puntaje de CV se
mantuvo en 2 ptos al igual que el puntaje de salud fisica general en 3 ptos. De la misma
forma los dominios salud fisica y entorno no se vieron alterados por la intervencién

La dimension salud psicologica disminuy6. De igual forma ocurrio en la
dimension relaciones interpersonales, ya que se pueden notar cambios donde el puntaje
transformado presentd un decremento de dos puntos.

Es pertinente mencionar que G.M fue la participante que en lineas generales
expreso el menor puntaje en la escala de CV en ambos momentos. Ardila (2003) postula
que la calidad de vida es un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion de
las potencialidades de la persona; posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos; es una
sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicolégico y social; incluye como aspectos

subjetivos la intimidad, la expresion emocional, la seguridad percibida, la productividad
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personal y la salud objetiva; como aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones
armonicas con el ambiente fisico y social y con la comunidad, y la salud objetivamente
percibida.

Por lo que es pertinente mencionar que en el primer encuentro dicha participante,
compartié con los investigadores que vivia sola y distintas tareas del hogar se le
dificultaban ya que tiene una protesis en su brazo izquierdo. Ademas se quejo de la
situacion actual que vive el pais, haciendo referencia lo dificil que es encontrar medicinas
y alimentos.

En la pregunta abierta que se realizé al finalizar el post test, si la rehabilitacion
ayudo en su calidad de vida; dicha participante consider6 muy poco tiempo de aplicacion
para ver resultados en la calidad de vida, exponiendo que gracias a dichas sesiones, le
quedd la interrogante para pedir ayuda de especialistas, felicitando asi a los

investigadores por su iniciativa.

Participante 5: R.M

Los resultados obtenidos por R.M en las dimensiones calidad de vida total, salud
general, relaciones interpersonales y entorno en ambos momento (pre y post-test); se
mantuvieron en el mismo puntaje. Por su parte las dimensiones salud fisica y salud
psicoldgica presentaron un decremento de dos ptos.

El participante 5 no presentd incrementos en ninguna de las dimensiones de la
escalada de calidad de vida luego de la Rehabilitacion Neuropsicoldgica, lo que lleva a
los investigadores a indagar las posibles razones de los resultados ya expuestos; se pudo
observar a lo largo de los encuentros con R.M que presentaba distintos deterioros en su
salud, y tal como indica Guajardo y Varas (2013), los aspectos relacionados con la
calidad de vida tienen que ver con la capacidad de dar sentido a los acontecimientos
vitales adversos y la satisfaccion de las necesidades de la especie humana, de tal manera
que las personas mayores con baja calidad de vida son aquellas que, con las dificultades y
pérdidas propias del envejecimiento, no se sienten capaces de focalizar su mirada en las
ganancias y recursos que aparecen en esta etapa evolutiva.

Es pertinente resaltar que en el segundo encuentro compartié que habia asistido a

un servicio de cardiologia, donde le informaron que debia ser intervenido para la
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realizacion de un cateterismo, noticia que lo tenia desanimado. De igual forma en la
aplicacion del nivel dos de la rehabilitacion, comento6 que tenia lumbago que le generaba
dificultad para dormir; ademas el dia en el que estaba programado la aplicacion del
ualtimo nivel; asistié con demora debido a una cita cardioldgica; el participante después de
unos minutos de iniciada la actividad pidio suspender dicha aplicacién, ya que se sentia
distraido por un artefacto que llevaba puesto en el brazo (Holter).

Sin dejar de mencionar las distintas quejas que expresd en reiteradas
oportunidades, teles como: molestias presentadas a lo largo de los Gltimos afios, las
condiciones de las personas mayores en el pais y la situacion actual que lo tenia
preocupado e indignado. Por Gltimo, cabe destacar que una de las participantes (que es la
actual pareja de R.M) hablé con los evaluadores de la poca comunicacion que dicho
participante tiene con sus hijos desde que se emigraron del pais, circunstancia que lo
tiene afectado desde el punto de vista emocional, sintiéndose abandonado por ellos.

Padilla (2005) menciona que existe una relacion bidireccional entre la calidad de
vida y las enfermedades tanto fisicas como mentales. Ejemplo de ello son los hallazgos
de la relacion entre calidad de vida y los trastornos de ansiedad y depresion, en donde a
menor calidad de vida existen niveles elevados de ansiedad y/o depresién y viceversa.
Esto debido a la presencia de variables psicolégicas como niveles elevados de estrés, bajo
control sobre la propia vida, bajo apoyo familiar y social y desempefio personal,
generando un nivel bajo de satisfaccidn y éxito en la vida, pobre regulaciéon emocional, lo
que finalmente afecta la calidad de vida. Por lo que se puede decir que dicho participante
presenta distintos factores que estan interfiriendo en su CV y no permitieron que la

rehabilitacion causara mayor impacto en él.
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VIl. CONCLUSIONES

Una vez expuesta la discusion de resultados de la investigacion, es necesario
responder a la pregunta de investigacion que se plante6 inicialmente: ¢ Cuéles serian los
efectos de la aplicacion de un programa de Rehabilitacion Neuropsicologica basado en el
Protocolo Luria UCV sobre los procesos mnésicos y la calidad de vida de las personas
con envejecimiento normal?

e De dicha interrogante, se concluye que el Programa de Rehabilitacidn
Neuropsicolégica genera efectos positivos sobre los procesos mnésicos; originando
cambios sobre la calidad de vida percibida sélo en dominios de ciertos participantes;
siendo ésta afectada por una gama amplia de variables disposicionales, como por ejemplo
la situacion nacional, el nimero de sesiones, la duracion y el tipo de intervencion, el
entorno fisico y familiar del sujeto, entre otras.

e Este tipo de investigaciones representa una contribucion para la sociedad, ya que
en lo que respecta al constructo principal del problema, existe una diversidad de factores,
que inciden en la percepcién de la misma por parte de los adultos mayores, como es el
caso de la funcion cognitiva, especificamente la memoria; el deterioro cognitivo se
transforma en una carga para los sujetos, debido al efecto perjudicial sobre la calidad de
vida y la asociacion con un mayor riesgo de limitaciones funcionales, como: poder tomar
decisiones, satisfacer necesidades de seguridad a sus familias, de estabilidad y de
pertenencia, entre otras.

e El deterioro de la memoria, asociado con la edad, describe una declinacion en la
misma, sin otra causa que lo explique. A lo largo de la presente investigacion se ha
mencionado que es un fendmeno normal en los ancianos, mas que una etapa inicial de
una demencia u otra enfermedad. Por lo que es importante la deteccion precoz de los
trastornos de memoria como signos frecuentes e iniciales de los sindromes demenciales.
Los métodos neuropsicoldgicos son una herramienta eficaz en manos de profesionales
para el diagnostico, control, evaluacion dinamica, organizada y continua del estado de los
proceso mnésicos del adulto mayor.

e Resulta imperativo, que este tipo de metodologias sean implementadas desde el

nivel primario, es decir desde lo preventivo, para asi postergar la posible aparicion de
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patologias neurodegenerativas y aumentar la calidad de vida percibida, junto con otro
tipo de politicas y estrategias como centros asistenciales, que ayuden a estimular de
manera constante los procesos cognitivos; ejercicio fisico, aumentar la interaccién social,
entrenar a familiares y/o cuidadores, entre otras. Todo esto genera un elemento
significativo en el bienestar del adulto mayor, ya que distingue una participacion social
significativa, la cual consiste en tomar parte de forma activa y comprometida en una
actividad conjunta, percibida por el adulto mayor como beneficiosa, esto quedd
demostrado en la investigacion, debido a que todos los participantes se mantenian con un
trabajo activo o con actividades dentro del centro, que les permitian continuar con la
sensacion de productividad.

e El envejecimiento normal conlleva una serie de cambios, los cuales pueden
afectar tanto al sustrato neural, que subyace al funcionamiento cerebral normal, como a
los diferentes procesos cognitivos que soportan. De igual modo, se pudo apreciar en la
presente investigacion, que las consecuencias del paso del tiempo no son iguales para
todas las personas, por lo que tampoco afecta de la misma manera en la calidad de vida
de los sujetos.

e Asimismo, se pudo corroborar, que uno de los eventos relevantes en el adulto
mayor, que impide la satisfaccion de sus necesidades propias, es la incapacidad que
advierten para retener y/o evocar material de su memoria, haciéndolos sentir frustrados,
afectando de manera importante su calidad de vida.

e Existe una estrecha relacién entre la estimulacién y la subfuncién que se
mantiene 0 mejora, es decir, los proceso mnésicos especificos que esté siendo estimulado
frecuentemente, exhibird mayor mejoria que aquel que no se esté estimulando
directamente.

e Incluir tareas para realizar en la casa, asociadas a las del programa de
rehabilitacion Neuropsicologica, facilitaron en algunos casos, el proceso de optimizacion

de los resultados obtenidos en las sesiones.
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VIill. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

A continuacion se sefialaran las principales limitaciones que fueron detectadas, a lo
largo del desarrollo de la presente investigacion

e Debido a la amplia gama de actividades que se realizan en el centro en el cual se
aplico la presente investigacion, no se contaba con un salon o espacio establecido, por lo
que se dependia del horario y lugar que estuviera disponible en el momento, lo cual en
distintas oportunidades dispersaba a los participantes.

e Los participantes, especificamente las de sexo femenino contaban con una
agenda copada de actividades, por lo que en distintas sesiones estaban pendientes del
reloj, dado que se tenian que ir a una hora determinada. Lo que pudo interferir en su
concentracion y por ende en su desempefio.

e Debido a la escasa presencia del sexo masculino en las actividades del centro en
el cual se aplico la investigacion, solo se contd con un participante de dicho género, por
lo que no se logro establecerse una distribucion equitativa segun el sexo.

e En distintas oportunidades el centro de Juventud Prolongada cerr6 sus puertas y
los investigadores se vieron en la obligacién de posponer la aplicacién pautada con
algunos participantes, debido a la ola de protestas presentadas en el pais en el transcurso
de los meses abril-mayo.

e Derivado de la situacion que se estaba viviendo en el pais en dicho momento, los
participantes expresaron en distintas oportunidades sentirse desanimados, con impotencia
y decepcidén por lo que se estaba atravesando; la muerte de personas jovenes los tenian
impresionados y afectados emocionalmente. Por lo que se considera que dicho factor
perjudico directamente a la investigacion, pudiendo interferir en la concentracion y

calidad de vida de los participantes.

De la presente investigacion se pueden desprender algunas recomendaciones que
podrian ser tomadas en consideracion a la hora de desarrollar futuras investigaciones en
el area de la Neuropsicologica ya sea en sujetos sanos o sujetos con alguna patologia.
Algunas de las recomendaciones mas importantes a las cuales se puede hacer referencia

son:
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e Es necesario el desarrollo de investigaciones que contemplen un periodo més
prolongado de Rehabilitacion Neuropsicoldgica, con el objetivo de incrementar los
efectos positivos de la misma y por ende, conocer las ganancias maximas que pudiese
presentar una persona desde la prevencion prolongando la presencia de una posible
enfermedad

e Debido a que existen actividades que presentaron el mismo nivel de dificultad,
se recomienda a futuros investigadores del programa de Luria, adaptar dichas actividades
segun sea la dificultad; especificamente en memoria ldgica.

e Aumentar el nimero de sesiones con otras actividades para asi poder determinar
si se dan aumentos sustanciales sobre los niveles de calidad de vida.

e Seria interesante determinar los efectos de la rehabilitacion sobre la calidad de
vida de manera cualitativa; por ejemplo mediante un grupo focal, entrevista a
profundidad, entre otras herramientas para determinar asi el aporte exacto de la
rehabilitacion sobre la calidad de vida.

e Determinar los efectos de la Psicoterapia sobre la calidad de vida de adultos
sanos, en el periodo de aplicacion de la Rehabilitacion Neuropsicologica Luria-UCV.

e Asi mismo implementar estrategias que apunten a la realizacion de un proyecto
de vida para que las personas sientan una mejor vejez.

e Aplicar el Programa de Rehabilitacion Neuropsicoldgica Integral Luria-UCV,
con el fin de investigar su efectividad y eficacia, en distintas poblaciones de personas con
diversos tipos de dafio o lesion cerebral.

e Evaluar el impacto que tendria en la calidad de vida de familiares y cuidadores,
la aplicacion del Programa de Rehabilitacion Neuropsicologica Integral Luria-UCV, en
adultos sanos o con dafio o lesion cerebral.

e EIl profesional debe estar capacitado en uso de técnicas psicolégicas como la
modificacion de conductas, las técnicas cognitivo-conductuales, de orientacion grupal y
familiar, para abordar la probleméatica emocional presente durante el proceso
rehabilitador.

e Generar contactos que podrian hacer uso de la Rehabilitacion Neuropsicoldgica
Integral Luria-UCV con instituciones como la Unidad de Neuropsicologia del Hospital



PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA LURIA-UCV 100

Universitario de Caracas.
e En caso de ser aplicado por rehabilitadores con poco entrenamiento o
experiencias en el area es recomendable un observador para garantizar un mayor nivel de

confiabilidad.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, yo :

C.I: , hago constar que Pinto Verdnica V-20.904.012 y Vizcaya
José, C.I: V-20.836.965 quienes llevan a cabo la investigacion titulada: EFECTOS DEL
PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA BASADO EN EL
PROTOCOLO LURIA-UCV (SUB-PRUEBA MNESICA) SOBRE LA CALIDAD
DE VIDA DE PERSONAS CON ENVEJECIMIENTO NORMAL, me han

informado y comunicado la finalidad de dicha investigacion.

Asi mismo, conozco que los resultados de los instrumentos aplicados seran
procesados con la confidencialidad pertinente que dicta el cddigo de ética del ejercicio de
la psicologia y serén utilizados Unicamente para fines académicos a nivel estadistico
conservando el anonimato del participante.

Habiendo sido informado (a) acerca de los fines de esta investigacion y sabiendo
que estoy en absoluta libertad de contestar o no todos los items de los instrumentos,
declaro mediante este documento que acepto participar de forma libre y voluntaria en el

estudio.
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EXPLICACION DE MOTIVO DIRIGIDA A JUVENTUD PROLONGADA
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Universidad Central de Venezuela
Facultad de Humanidades y Educacion
Escuela de Psicologia

Sra. Patricia Bustamante

Directora de Desarrollo Social de la
Asociacion Civil Juventud Prolongada
Presente.-

Me es grato dirigirme a usted a fin de solicitar su valiosa colaboracion para que los
Bachilleres Pinto Verdnica (C.l. 20.904.012) y Vizcaya José (C.l. 20.836.965) tesistas
pertenecientes al Departamento de Asesoramiento Psicoldgico y Orientacion de la
Escuela de Psicologia de la Facultad de Humanidades y Educacion de la Universidad
Central de Venezuela, realicen la aplicaciéon de su trabajo especial de grado titulado:
EFECTOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA
BASADO EN EL PROTOCOLO LURIA-UCV (SUB-PRUEBA MNESICA)
SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PERSONAS CON ENVEJECIMIENTO
NORMAL el cual estéa bajo la estricta supervisién y tutoria de la Lic. Carolina Mora C.1.
13.824.984, profesora de esta institucion.

Agradeciendo la atencidn que pueda prestar a nuestra solicitud,

Atentamente

Eduardo Santoro
Director de la Escuela de Psicologia

Ciudad Universitaria de Caracas, Patrimonio Cultural de la Humanidad, Edif. Facultad de
Humanidades y Educacion. Correo electronico: escueladepsicologiaucv@gmail.com. Teléfono:
58-2-605 2917 / 2918 Fax 605 291
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ANEXO 3
PROTOCOLO DE EVALUACION DE PROCESOS MNESICOS LURIA-UCV
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PROTOCOLO DE EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
LURIAU.C.V.

IX.-  FUNCION PROCESOS MNESICOS
9.1.- Aprendizaje (Series de Palabras o NUmeros Inconexos).

Instruccion General: Recuerde que todos los items cualitativos (designados con la letra C)
evallan todos los items cuantitativos de la subfuncion.

265.- Escuche atentamente las siguientes palabras. Trate de recordarlas y repita las que
pueda. Son 10 palabras ¢Cuéntas cree Ud. que va a recordar? (El evaluador dice las
palabras pausadamente. Se realizan 3 ensayos y se registran los resultados - palabras
repetidas correctamente. Se repite la serie en cada ensayo, siguiendo el mismo orden).

Estimacidn de palabras a recordar /10

o

Casa [Montafia| Gato Noche | Mesa | Campana [ Autobus | Puente | Cruz Agua

wN R Z

Para la evaluacidn de este item:

0 palabras repetidas= 0 pto.

Entre 1 y 4 palabras repetidas en el mismo orden= 1 pto.
Entre 5 y 6 palabras repetidas en el mismo orden= 2 ptos.
7 0 mas palabras repetidas en el mismo orden= 3 ptos.

0 ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( )

1= /10
2= /10
3= /10

266.- Escuche atentamente los siguientes nimeros. Trate de recordarlos y repita los que
pueda. Son 10 numeros ¢Cuantos cree Ud. que va a recordar? (El evaluador dice los
numeros pausadamente. Se realizan 3 ensayos y se registran los resultados - numeros
repetidos correctamente. Se repite la serie en cada ensayo siguiendo el mismo orden).

Estimacion de nimeros a recordar /10

]
~

1 3 9 4 2 0 5 6 8

w|n |~ Z

I | | | | | | | | | 1

Para la evaluacidn de este item:
0 nameros repetidos= 0 pto.
Entre 1 y 4 nimeros repetidos en el mismo orden= 1 pto.
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Entre 5 y 6 nimeros repetidos en el mismo orden= 2 ptos.
7 0 mas numeros repetidos en el mismo orden = 3 ptos.

0 ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( )
= /10
= /10
= /10
267C.- Hay transferencia (No hay perseverancia).
SI( ) NO ( )

268C.- Se toman en cuenta las palabras recordadas para recordar otras (Sabe cuales
recordo).

SI( ) NO ( )

269C.- Se toman en cuenta los ndmeros recordados para recordar otros (Sabe cuales
recordo).

SI( ) NO ( )

270C.- Cuando comete errores es capaz de corregirse.
SI( ) NO ( )

271C.- El nimero de palabras recordadas se incrementa progresivamente en cada ensayo.
SI( ) NO ( )

272C.-La cantidad de numeros recordados se incrementa progresivamente en cada
ensayo.

SI( ) NO ( )

273C.-Estima correctamente el nimero de palabras que va a recordar (Estimacién
correcta se considera * 2 palabras).

SI( ) NO ( )

274C.- Estima correctamente la cantidad de numeros que va a recordar (Estimacion
correcta se considera £ 2 nUmeros).

SI( ) NO ( )
9.2.- Retencidn y Recuperacion.

Instruccion General: Recuerde que todos los items cualitativos (designados con la letra
C) evaltan todos los items cuantitativos de la subfuncion.
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9.2.1.- Reconocimiento de la Forma.

275.- Mire esta tarjeta (Mostrar la tarjeta 114 durante 5" y retirarla. En los siguientes
30" para distraer al sujeto se hacen las siguientes preguntas) Digame ¢Qué hora es?;
¢Cual es su numero de C.1.? (Luego mostrar la tarjeta 115). Ahora mire esta tarjeta ¢ Las
formas son iguales o diferentes?

0( ) 3 ( )

276.- Mire esta tarjeta (Mostrar la tarjeta 116 durante 5” y retirarla. En los siguientes
30” para distraer al sujeto se hacen las siguientes preguntas) ¢Cuél es su numero
telefonico?; ¢Digame el nimero telefonico de su oficina o de algiun familiar? (Luego
mostrar la tarjeta 117). Ahora mire esta tarjeta ¢ Las figuras son iguales o diferentes?

0( ) 3( )

277.- (Entregar al sujeto una hoja de papel y un lapiz).Mire esta tarjeta (Mostrar la
tarjeta 118 durante 5" y retirarla). Dibuje lo que recuerde.

0( ) 1( ) 2 ( ) 3( )
/5

9.2.2.- Reproduccion Inmediata de Huellas Acusticas, Cinestésicas y Verbales.

278.- Escuche estos sonidos (Realizar golpes fuertes sobre la mesa segun la siguiente
secuencia: "F-FF-FFF". Preguntar al sujeto) ¢Cual es su fecha de nacimiento?. Ahora
repita la secuencia de sonidos.

0 ( ) 1( ) 2 ( ) 3( )

279.- Vea mi mano (El evaluador debera hacer los siguientes ejercicios: "extender el
dedo indice y el medio"; "hacer un anillo con el pulgar y el indice". Luego preguntar al
sujeto). ¢Que fecha es hoy?. Ahora repita los movimientos que yo realicé.

0( ) 1( ) 2( ) 3( )
12

280.- (Mostrar la tarjeta 119). Lea lo que dice esta tarjeta (Preguntar al sujeto) ¢Cuando
es el dia del trabajador?.Ahora me puede repetir las palabras que estaban escritas en la
tarjeta.

0( ) 1( ) 2( ) 3( )

9.2.3.- Recuerdo de Palabras.

281.- (Mostrar la tarjeta 120). Lea estas palabras (Una vez leida retirarla. Luego mostrar
la tarjeta 121). Ahora describa esta escena (Una vez hecha la descripcion preguntar):
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¢Podria repetir las palabras que leyo en la primera tarjeta?

0 ( ) 1( ) 2 ( ) 3( )
/3

282.- (Mostrar la tarjeta 122). Lea estas palabras (Una vez leida retirarla. Luego mostrar
la tarjeta 123). Lea estas otras (Una vez leida retirarla). Ahora digame ¢Cuales fueron las
palabras que leyd en la primera tarjeta y cuales leyo en la segunda?

0 ( ) 1( ) 2 ( ) 3( )
122 = /3
123= 13

283C.- Si el sujeto esta consciente y bien orientado, reconoce sus defectos de memoria.
Retiene relaciones espaciales y es capaz de retener series de 3-4 palabras y series
similares de figuras geométricas después de un intervalo de 1-2”, su puntuacion es 3 (Sl).
Si el sujeto esta consciente y bien orientado, reconoce sus defectos de memoria,
caracterizados por defectos en la retencidn de relaciones espaciales y puede retener series
de 3-4 palabras pero no recuerda series similares de figuras geométricas después de un
intervalo de 1-2”, su puntuacion es 0 (NO).

SI( ) NO ( )

284C.- Si el sujeto esta consciente y se da cuenta de sus defectos de memoria. Recuerda
las palabras oidas y puede recordar series de 3-4 figuras que ve después de un intervalo
libre de 1-2”, su puntuacion es 3 (Sl). Si el sujeto esta consciente y se da cuenta de sus
defectos de memoria, pero no recuerda las palabras oidas ain cuando puede recordar
series de 3-4 figuras que ve después de un intervalo libre de 1-2”, pudiendo recordar a
veces las Ultimas palabras escuchadas, su puntuacion es 0 (NO).

SI( ) NO ( )

285C.-Si el sujeto retiene estimulos no verbales incluso después de “actividades
interpuestas” y puede recordar palabras, su puntuacion es 3 (Sl). Si el sujeto retiene
estimulos no verbales incluso después de “actividades interpuestas” pero no puede
recordar palabras, el acceso a las palabras se bloquea (afasia amnésica), su puntuacion es
0 (NO).

SI( ) NO ( )
286C.- Recuerda todas las palabras. No fabula.

SI( ) NO ( )
9.2.4.- Recuerdo de Oraciones y Textos.

287.- Escuche la siguiente oracion: "El sol sale por el Este" (Hacer una pausa y pedir al
sujeto que repita la oracion). Ahora escuche esta otra: “"Diciembre es el mes de las
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hallacas" (Hacer una pausa y pedir al sujeto que repita ambas oraciones).

0 ( ) 1( ) 2 ( ) 3( )
A= /1
B= /2

288.- Oiga los cuentos que le voy a leer (Leer en voz alta la tarjeta 124), 1-"La gallina
de los huevos de oro".(Leer la tar 125) 2-"El cuervo y las palomas™. Ahora cuénteme Ud.
el dltimo cuento?(Cuando haya terminado se le pide) Digame ¢Cudl fue la primera
historia que le conté?

0 ( ) 1( ) 2( ) 3( )
2

289C.- Relata la historia empleando verbos (No utiliza lenguaje telegréfico).
SI( ) NO ( )

290C.- Utiliza y relaciona adecuadamente las estructuras gramaticales al reproducir el
relato o la historia.

SI( ) NO ( )
291C.- No pierde el plan general del relato.

SI( ) NO ( )
9.3.- Memoria Logica.

Instruccion General: Recuerde que todos los items cualitativos (designados con la letra
C) evaltan todos los items cuantitativos de la subfuncion.

9.3.1.- Recuerdo Mediante Ayudas Visuales.

292.- Voy a mostrarle varias tarjetas. Para cada una diré una palabra. Luego le mostraré
nuevamente las tarjetas y Ud. me dira la palabra que corresponde (Utilizar las tarjetas de
la 126 a la 134; 126=AGUA; 127=PUENTE; 128=PELICANO; 129=ARBOL;
130=LABORATORIO; 131=LAMPARA; 132=CASA; 133=JARDIN; 134=LIBRO).
(Preguntar en el siguiente orden: 128, 133, 130, 131, 134, 132, 126, 127, 129).

0( ) 1( ) 2( ) 3( )
9

9.3.2.- Recuerdo Mediante el Método de los "*Pictogramas''.

293.- (Mostrar al sujeto todas las tarjetas de la 135 a la 144). ;Cual es la tarjeta que le
recuerda la palabra circulo?.

oC ) 3( )
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294.- (Entregar al sujeto un lapiz y una hoja de papel para cada palabra-dibujo a
realizar). Quiero que recuerde las palabras que voy a decirle. Para ello hara un dibujo que
le permita recordar cada palabra que yo voy a decirle. Después le mostraré lo que Ud.
dibujé e intentara decirme las palabras que dije anteriormente (No puede escribir
palabras, solo dibujar. Decir las palabras pausadamente para que pueda realizar el
dibujo). Las palabras son: BOSQUE; CABALLO; NIEVE; GEOMETRIA;
BIBLIOTECA (Preguntar en el siguiente orden: Nieve, Bosque, Biblioteca, Geometria y
Caballo).

0 ( ) 1( ) 2( ) 3( )
/5

295C.- Hace las conexiones necesarias para recordar con las ayudas ofrecidas.
SI( ) NO ( )

296C.-Es capaz de relacionar logicamente las palabras con ayuda grafica para
memorizarlas.

SI( ) NO ( )

297C.- Cuando selecciona una ayuda para recordar una palabra y posteriormente se le
pregunta dicha ayuda, es capaz de recordar la palabra.

SI( ) NO ( )
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ANEXO 4
CUESTIONARIO WHOQOL-BREF
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Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su
salud y otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro
que respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta
puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le
pedimos que piense en su vida durante las ultimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el

namero de la escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

Bastante

Muy mal Poco Lo normal Bien Muy bien
1 [ ¢Coémo puntuaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Bastante Muy
insatisfecho Poco Lo normal satisfecho satisfecho
2 | ¢Cuén satisfecho esta con su salud? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cudnto ha experimentado ciertos hechos en las Gltimas dos semanas

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
3 ¢Hasta qué punto piensa que el dolor
. = n . 1 2 3 4 5
(fisico) le impide hacer lo que necesita?
4 | ¢(Cuénto necesita de cualquier tratamiento
o . o 1 2 3 4 5
médico para funcionar en su vida diaria?
5 ¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6 | ¢Hasta que punto siente que su vida tiene 1 2 3 4 5
sentido?
7 | ¢Cudl es su capacidad de concentracion? 1 2 3 4 5
8 zpufanta seguridad siente en su vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 ¢Cuan saludable es el ambiente fisico a 1 2 3 4 5
su alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en
las Gltimas dos semanas

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
10 | ;Tiene energia suficiente para su vida diaria? 1 2 3 4 5
11 | ¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 2 3 4 5
12 g,Tlen_e suficiente dinero para cubrir sus 1 2 3 4 5
necesidades?
13 | ;Qué disponible tiene la informacién que
. . o 1 2 3 4 5
necesita en su vida diaria?
14 | ¢Hasta qué punto tiene oportunidad para
) g . 1 2 3 4 5
realizar actividades de ocio?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
15 gtErZ’)capaz de desplazarse de un lugar a 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido en varios aspectos de su vida en las
Gltimas dos semanas

Bastante Muy
Nada Poco Lo normal satisfecho satisfecho
16 | ¢Cuan satisfecho esta con su suefio? 1 2 3 4 5
Bastante Muy
Nada Poco Lo normal satisfecho satisfecho
17 | ;Cuan satisfecho estd con su habilidad para 1 2 3 4 5
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realizar sus actividades de la vida diaria?
18 (;Cua_n satisfecho estd con su capacidad de 1 2 3 4 5
trabajo?
19 | ¢Cuan satisfecho esta de si mismo? 1 2 3 4 5
20 | ¢(Cuédn satisfecho estd con sus relaciones 1 2 3 4 5
personales?
21 | (Cuén satisfecho esta con su vida sexual? 1 2 3 4 5
22 | ¢Cuan satisfecho esta con el apoyo que obtiene
. 1 2 3 4 5
de sus amigos?
23 | ¢(Cuén satisfecho esta de las condiciones del
h 1 2 3 4 5
lugar donde vive?
24 | ;Cuan satisfecho esta con el acceso que tiene a
o L 1 2 3 4 5
los servicios sanitarios?
25 | ¢Cuén satisfecho esta con su transporte? 1 2 3 4 5

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. Ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en
las Ultimas dos semanas?

Nunca

Raramente

Medianamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢Con que frecuencia tiene sentimientos
negativos, tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad, depresién?

2

3

4

5
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ANEXO 5
FICHA DE IDENTIFICACION
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Ficha de Identificacion

Nombre y Apellido:

Sexo: Edad: Estado Civil: Grado de Instruccion
Ocupacion: Domicilio: Teléfono:
¢ Presenta Usted alguna enfermedad de importancia clinica? ¢Cual?

Habitos Psicobildgicos

Tabaquicos: Si No

Alcohol: Si No Frecuencia:

Café: Si No Cantidad de tazas

Drogas: Si No Cuél?

Suefios: Tranquilos __ Intranquilos__~ N°de horas __
Medicamentos para dormir: Si No Cual?

Alimentacion Balanceada: Si No Cuantas veces al dia?

Medicamentos que toma al dia:

Dosis: Recetados por:




