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Resumen

El presente estudio pretendia determinar el efecto de un programa de intervencion neuropsicolégica (INI), que aborda
procesos como la orientacion, atencion, memoria, funciones ejecutivas y la conciencia de los déficits cognitivos, en una
persona de 70 afos institucionalizada en un hogar geriatrico de Bogota con diagnéstico de deterioro cognitivo leve de
tipo amnésico. Se realizé una evaluacion neuropsicoldgica previa al tratamiento, luego se llevé a cabo el programa de
intervencion y se midié su efectividad con una evaluacion neuropsicolégica posterior. Se encontré una mejoria general
y un mantenimiento de las diversas funciones cognitivas trabajadas, con una diferencia estadisticamente significativa
pretest postest.

Palabras clave: envejecimiento, evaluacion neuropsicoldgica, rehabilitacion neuropsicolégica, rehabilitacion cognitiva,
patologias de memoria, deterioro cognitivo leve de tipo amnésico.

NEUROPSYCHOLOGICAL INTERVENTION IN ELDERLY PEOPLE WITH MILD

COGNITIVE IMPAIRMENT, AMNESTIC TYPE: CASE STUDY
Abstract

The aim of this study is to determine the effect of a neuropsychological intervention program (INI), which deals with
processes such as orientation, attention, memory, executive functions and awareness of cognitive deficits present in a
person of 70 years institutionalized in a Bogota geriatric home, diagnosed with mild cognitive impairment of amnestic
type. Neuropsychological assessment was performed prior to treatment, then intervention program was developed
and a posttest assessment. We found an improvement and a sustained performance in the post-tests, with a statistically
significant pretest postest.

Key words: aging, neuropsychological assessment, neuropsychological Rehabilitation, cognitive rehabilitation, memory

pathologies, MCI amnestic type.

INTRODUCCION

Actualmente la media de longevidad ha alcanza-
do promedios mas altos pasando de un porcentaje
de adultos mayores del 6 a 8% de la poblacién to-
tal en paises desarrollados a principios del siglo XX,
a promedios entre el 15y 20% a principios del siglo
XXI (Drake, citado por Arango, 2006). Por tal razén,
es necesario proponer adecuados programas de salud
publica enfocados a esa poblacién, en los que se ten-
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gan en cuenta las patologias propias de los adultos
mayores. Lo anterior, solo se puede lograr mediante
un trabajo multidisciplinario, que delinee un mapa de
los problemas de salud que inevitablemente repercu-
ten en la calidad de vida de este grupo poblacional
(Cano, 2001).

Teniendo en cuenta lo anterior, diferentes autores
proponen estrategias de prevencion y estrategias para
el manejo de problemas crénicos en aras de un “buen
vivir” (Arango, 2006). Por ello, el presente trabajo pre-
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tende orientar desde la psicologia y especialmente
desde la neuropsicologia una intervencion cuyo fin es
disminuir las posibilidades de aparicién de algunas de
las enfermedades mds incapacitantes, costosas y de
dificil manejo que afectan actualmente a los adultos
mayores como son los diferentes tipos de demencias
y especialmente la Enfermedad de Alzheimer (Alberca
& Lépez-Pousa, 2002).

El termino demencia hace referencia a una serie
de presentaciones sintomaticas que segun los criterios
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales - DSM IV (Lépez-lbor, Valdez, & Masana,
2003), “se caracterizan por el desarrollo de midiltiples
déficit cognoscitivos (especialmente el deterioro de la
memoria) que se deben a los efectos fisiologicos di-
rectos de una enfermedad médica, o a mdiltiples etio-
logias (ej., efectos combinados de una enfermedad
cerebrovascular y la enfermedad de Alzheimer)”.

Aunque la etiologia de las demencias es disimil
(Bermejo, 1993), se han logrado identificar algunas se-
fhales previas al diagnéstico estipulado, que al ser reu-
nidas, brindan el nombre a una patologia anterior que
se constituye como punto intermedio entre la norma-
lidad y el sindrome demencial. Esta patologia ha sido
llamada deterioro cognoscitivo leve (DCL o MCI por
sus siglas en inglés) y se caracteriza por alteraciones
cognitivas especificas que no repercuten notablemen-
te en la funcionalidad pero que son anormales para la
edad del sujeto, clasificindose en diferentes subtipos,
entre los cuales se encuentra el tipo amnésico que es
el mas comun; el de mdltiple dominio, en el cual se
implica ademas de la memoria otro aspecto cognitivo
como lenguaje o funciones ejecutivas y; el de dominio
no amnésico que puede incluir cualquier otra funcién
cognitiva diferente de la memoria pero de forma tnica
(Petersen, 2003).

El DCL de tipo amnésico se caracteriza por una
pérdida reciente y ligera de memoria, mas alla de la
pérdida que cabria esperar considerando la edad y
el nivel educativo del paciente (DeCarli, 2003). Estas
dificultades deben ser objetivadas mediante test neu-
ropsicologicos y ademas debe incluir otros aspectos
como quejas subjetivas e intersubjetivas de pérdida
de memoria, un funcionamiento cognitivo en general
conservado, actividades de la vida diaria intactas v, fi-
nalmente, el no cumplimiento de los criterios para de-
mencia (Bain, 2006). El DCL es un cuadro que difiere
del declive cognitivo relacionado con el envejecimien-
to normal, ya que este dltimo no suele ser progresivo;
ademas, el DCL puede catalogarse como un estado

de transicién entre la funcién cognitiva normal para la
edad y un estado de demencia leve (Gallego, Noval-
bos, & Garcia, 2002; Rose, 2005).

Sin embargo, resulta problematico tratar un proce-
so del que se ignoran sus repercusiones. Ademas, la
historia variable del DCL de tipo amnésico nos dice
que en unos casos el deterioro permanecera invaria-
ble, mientras que en otros evolucionara a un cuadro
de demencia, principalmente una enfermedad de Al-
zheimer (EA). Lo que si esta claro es que, en primer
lugar la intervencién precoz de la patologia puede
mantener la funcionalidad de la persona o enlentecer
el proceso de deterioro cognitivo (Pefa-Casanova,
1999). Aqui debe resaltarse lo mencionado por Ga-
llego et al. (2002) al afirmar que ain en la vejez el
cerebro conserva un cierto grado de neuroplasticidad
y que la pérdida de memoria puede compensarse, fre-
narse y adn revertirse, siempre y cuando se intervenga
precozmente. En segundo lugar hoy disponemos de
medidas terapéuticas, farmacolégicas y no farmacolé-
gicas, que podrian mejorar o mantener los desempe-
fios en la memoria en adultos mayores con DCL (Melt-
zer, BellMcGinty, & Scanlon, 2003).

En este estudio se propone un programa de inter-
vencién neuropsicolégica para el tratamiento del DCL
de tipo amnésico, con el fin de lograr las bases de una
estabilizacién o incluso de un camino contrario a la
evolucién hacia un sindrome demencial. Por ello, se
planearon un conjunto de estrategias pertinentes que
no sélo abarcaran los aspectos cognitivos de la pato-
logia, sino también la conciencia y conocimiento que
la persona tiene sobre su propio déficit. Esto ultimo
con el fin de lograr una buena adherencia a cualquier
tratamiento propuesto por un grupo de profesionales.
Con lo anterior se busca una intervencion holistica y
un mejoramiento de la calidad de vida de los adultos
mayores con miras a que las personas con déficits cog-
nitivos puedan retornar de manera segura, productiva
e independiente a sus actividades cotidianas (Sohlberg
& Mateer, 2001; Arango, 2006; Castillo, 2002; Stuss,
Winocur, & Robertson, 1999).

El programa que se plantea no sélo esta enfocado
al manejo de los problemas de memoria, sino también
a los aspectos atencionales, la orientacién, las funcio-
nes ejecutivas y la conciencia del déficit cognitivo ac-
tual. Esta disposicion va encaminada, en primer lugar,
a brindar un mayor beneficio al adulto mayor tratado,
ya que se logran estimular y activar de manera holisti-
ca las funciones cognitivas que le permiten una mayor
y mejor funcionalidad en su cotidianidad. En segundo
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lugar, porque estas funciones cognitivas han demos-
trado ser las que mayor deterioro presentan en la ve-
jez; y por ultimo, porque una adecuada intervencién
podria permitir con mayor rapidez un mejoramiento
de los elementos mnésicos, especialmente cuando se
abordan aspectos como los componentes atenciona-
les y los componentes ejecutivos, especialmente la
conciencia del déficit (Kolb & Wishaw, 2003; Rosenm-
berg, Johnston, & Lyketsos, 2006).

METODO

La presente investigacion es de tipo descriptivo
porque se propuso disefar, crear y aplicar un progra-
ma de intervencion neuropsicolégica para un adulto
mayor institucionalizado, y describir los cambios a nivel
neuropsicolégico después de su aplicacion. Lo anterior,
teniendo en cuenta que este tipo de estudios, segun
Hernandez, Fernandez y Baptista (2006), “miden o eva-
l[dan diversos aspectos, dimensiones o componentes
del fendmeno o fendmenos a investigar” (p. 60).

Disefo

Es un disefio preexperimental de preprueba-pos-
tprueba con un solo sujeto ya que se emple6 una
bateria de evaluacion neuropsicoldgica, se aplicé el
programa de intervencion neuropsicolégica y luego
se realiz6 una postprueba, logrando con estas medi-
das tener un punto de referencia inicial que permitié
considerar un nivel cognitivo previo del sujeto y una
posible modificacion posterior a la aplicacién del pro-
grama (Hernandez et al., 2006).

Participante

Se trabajé con un adulto mayor institucionalizado
en un hogar geriatrico adscrito a la Secretaria Distri-
tal de Integracion Social de la ciudad de Bogota. El
participante tenia 70 anos de edad, escolaridad de
bachillerato completo y tenfa un diagnéstico de un
DCL de tipo amnésico. No presentaba ninguna pa-
tologia psiquidtrica, no usaba farmacos que pudieran
afectar su desempeno cognitivo y su conducta y no
padecia de ningln tipo de limitacién sensorial que
dificultara la aplicacion del programa y de las prue-
bas (ceguera o sordera total, lesiones en miembros
superiores).

Para que la persona fuera incluida en esta investiga-
cién el director(a) del hogar geriatrico y el mismo par-
ticipante firmaron un consentimiento informado sobre
la actividad desarrollada.

Instrumentos

1. Para la fase de evaluacién se utilizé el Programa
integrado de exploracién neuropsicoldgica test de
Barcelona (PIEN - B), cuyo objetivo es la explora-
cion general de las funciones mentales superiores
(Pena-Casanova, 1990).

2. Escala de Yesavage: El cuestionario es una herra-
mienta breve de 30 puntos en el que los partici-
pantes deben responder “si” o “no” con respecto
a como se sintieron en la dltima semana (Boltz,
2007).

3. Escala de Barthel: la escala es un instrumento que
mide la capacidad de la persona para la realizacién
de diez actividades basicas de la vida diaria, obte-
niéndose una estimacion cuantitativa del grado de
dependencia del sujeto (Cid & Damian, 1997).

4. Escalas subjetivas de deterioro cognitivo. GDS
(Global Deterioration Scale de Reisberg) y CDR
(Clinical Demencial Raiting): Estas dos escalas per-
miten al investigador tener un puntaje cualitativo
del desempeno cognitivo y la funcionalidad de un
paciente, con un puntaje que vade 1 a 6 en el GDS
y de 0 a 3 en el CDR (Tuokko & Frerichs, 2000).

5. Minimental State Examination (MMSE): Prueba de
tamizaje disefada por Folstein y McHung en 1975
para la deteccion de trastornos funcionales orga-
nicos asociados a enfermedades neurodegenerati-
vas. Consiste en un barrido cognitivo de funciones
como orientaciéon, memoria (inmediata y difusa),
atencion, calculo y lenguaje, en donde el puntaje
mayor es 30. (Tombaugh & Mclntyre, 1992).

6. Cuestionario de Olvidos Cotidianos (COC): Es un
cuestionario de 12 preguntas que plantean situa-
ciones rutinarias en las cuales podria ser comun
olvidar algunas cosas para un paciente con proble-
mas de memoria. El paciente debe puntuar de uno
a diez segun la frecuencia de la situacion estudiada
(Benedet & Seisdedos, 1996).

7. Cuestionario de conocimiento e implicaciones de
los déficits: Este cuestionario es una herramienta
muy Util para el tamizaje de conciencia del déficit
manejando el formato de entrevista estructurada.
Se basa en 6 preguntas que confronta al sujeto con
sus discapacidades permitiendo respuestas abier-
tas que pueden ser contrainterrogadas o pasadas
por alto para retomarlas luego en una intervencion
posterior (Tirapu - Ustarroz, Munoz -Céspedes, &
Pelegrin - Valero, 2003).

8. Programa de intervencion neuropsicoldgica inte-
gral (INI). Se basa en un disefio de 12 sesiones de
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120 minutos de duracion que se llevaron a cabo 3
veces por semana. Las doce sesiones se distribu-
yeron de la siguiente manera: en las primeras tres
sesiones se hizo énfasis en los procesos atencio-
nales. Posteriormente se emplearon seis sesiones
de intervencién en memoria. Y para finalizar, se
realizaron tres sesiones dedicadas a las funciones
ejecutivas.

Atencion.

Atencién Focalizada: Mostrar al participante la
pantalla del computador (Disefo computarizado de
movimiento visual geométrico en diferente grado de
complejidad) bajo la siguiente consigna: “a continua-
cién usted podra observar en esta pantalla un circulo
de color rojo. La tarea consiste en que usted sefale el
circulo cada vez que aparezca”.

Atencion Sostenida: Mostrar al participante la pan-
talla del computador (Diseflo computarizado de movi-
miento visual geométrico en diferente grado de com-
plejidad) bajo la siguiente consigna: “A continuacion
usted podra observar una pantalla con un fondo blanco
y una circulo azul. La tarea consiste en que observe con
cuidado el movimiento del circulo azul y simultanea-
mente lo siga con su dedo en la pantalla, teniendo cui-
dado de no tocarla”.

Atencion Selectiva: Mostrar al participante la pan-
talla de computador y darle la siguiente consigna: “A
continuacioén, le voy a pedir que observe con cuidado
esta pantalla donde hay dos relojes, uno en el lado de-
recho y otro en el lado izquierdo, lo que debe hacer es
que cada vez que observe que uno de estos relojes se
mueve, levante la mano de lado donde observé movi-
miento.

Atencion Alternante: Mostrar al participante hojas
con diversas imagenes bajo la siguiente consigna: “A
continuacion usted podra observar una hoja con diver-
sas imagenes o figuras que pueden ser organizadas en
dos grupos y que ademas tienen una secuencia o un or-
den especifico. La tarea consiste en unir por medio de
una linea continua cada una de las imagenes o figuras
en el orden correspondiente alternado en cada uno de
los dos grupos.

Atencion Dividida: Mostrar al participante la panta-
lla de computador (Disefio computarizado de movi-
miento visual geométrico en diferente grado de com-
plejidad) y darle la siguiente consigna: “A continuacion,
le voy a pedir que observe con cuidado esta pantalla
donde hay dos relojes, uno en el lado derecho y otro
en el lado izquierdo, lo que debe hacer es que cada vez

que observe que uno de estos relojes se mueve, levante
la mano de lado donde observé movimiento. Adicio-
nalmente, usted va a oprimir con su dedo derecho esta
palanca (finger tapping) durante todo el ejercicio.

Memoiria.

Memoria Semantica: Se da la instruccion bajo la
siguiente consigna: “A continuacién le voy a leer dos
palabras de significado conocido, usted tendra que de-
cirme qué significan esas dos palabras y en qué contex-
to se utilizan frecuentemente. Después de hacer esto,
digame por favor en que se parecen esas dos palabras y
qué tienen en comUn segln sus caracteristicas”.

Memoria de trabajo: Se leen cuatro palabras esta-
blecidas dando la instruccion de la siguiente forma: “A
continuacioén le voy a mencionar dos palabras relacio-
nadas entre si. Lo que usted tiene que hacer es crear una
historia en donde utilice las palabras que le mencione,
sha entendido? Las dos palabras son: Parque, nifio”.
Después de esto, se repite el ejercicio mencionando
dos nuevas palabras y bajo la siguiente consigna: “Muy
bien, ahora vamos a volverlo a hacer el ejercicio con las
siguientes palabras: Mercado, carro”.

Memoria Episddica: Se le pide al sujeto que hable
de algunos temas bajo la siguiente consigna: “Ahora,
yo le voy a mencionar algunos temas o etapas de vida
que probablemente usted vivi6 muchos afios atras.
sQuisiera contarme su experiencia y los sentimientos
que le genera recordar este tipo de eventos? Los temas
son los siguientes...”

Memoria Verbal: Se le pide al adulto mayor que
realice un ejercicio bajo la siguiente consigna: “A
continuaciéon le voy a leer una historia, la cual tiene
que escuchar atentamente porque después tendra que
contarmela lo mas parecido que pueda”. (Después de
que el adulto mayor cuente la historia, se sigue con lo
siguiente) “Ahora le voy a hacer unas preguntas rela-
cionadas con la historia, por favor contésteme seguin lo
que recuerde”.

Funciones ejecutivas.

Iniciativa: Se le presenta al adulto mayor la siguien-
te consigna: “Como puede ver, en esta hoja se encuen-
tra escrito el abecedario. Lo que usted tiene que hacer
es escribir al frente de cada letra nombres de personas
que empiecen por dichas letras, no tendra tiempo limi-
te, asi que intente completar todo el ejercicio”.

Categorizacion: Se presenta al adulto mayor la si-
guiente consigna: “Le voy a mostrar unas laminas que
tienen diferentes dibujos, lo que usted tiene que hacer
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es clasificar dichos dibujos en tres conjuntos diferentes
y darle un nombre a cada uno” .

Seriacion: Se le presenta al sujeto la siguiente con-
signa: “Como puede ver, en esta hoja hay pequefos
fragmentos de una historia. Lo que usted tiene que ha-
cer es leer atentamente cada fragmento y organizarlos
de tal manera que cuenten una historia coherente”.

Planificacion: Se le presenta al adulto mayor la si-
guiente consigna: “A continuacion le voy a presentar
un laberinto en donde se encuentran en diferentes cua-
drantes dos corazones, dos cruces y dos bombillos. Lo
que usted tiene que hacer es unir el corazén con el co-
razén, la cruz con la cruz y el bombillo con el bombillo,
teniendo en cuenta que, por cada cuadro solo puede
pasar una linea, las lineas no pueden cruzarse, ni pasar
por una casilla ocupada por otra figura, ;Ha entendido?,
vamos a hacerlo”.

Flexibilidad cognitiva, solucion de problemas y
abstraccién: Se le presentan diferentes problemas co-
tidianos al adulto mayor y se le pide que los solucione
bajo la siguiente consigna: “Ahora le voy a mencionar

algunas situaciones problematicas que se pueden pre-

sentar ocasionalmente. Lo que usted tiene que hacer

es darme una solucién correcta ante el problema men-
cionado”.

1. Si sale del cuarto y por descuido deja las llaves
adentro, ;Cémo podria solucionar el problema?

2. Tiene que hacer una llamada urgente y el teléfono
de la casa esta dafado, ;C6mo podria solucionar el
problema?

3. Tiene que pintar una pared de verde y por equivo-
cacién compré una pintura roja y tiene tiempo de
devolverme a cambiarla, ;Como podria solucionar
el problema?

Los 120 minutos de cada sesion fueron divididos
de la siguiente forma: 10 minutos para organizar los
elementos necesarios, 20 minutos de intervencion en
orientacion en tiempo, espacio y en persona, 40 minu-
tos para la funcion cognitiva del dia con un receso de
30 minutos en la mitad del tiempo y 20 minutos para
intervenir en la conciencia del déficit.

RESULTADOS
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Figura 1. Diagrama de barras de los puntajes obtenidos por el
sujeto en la escala de depresion geriatrica de Yesavage
en pretest y postest.
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Figura 2. Diagrama de barras de los puntajes obtenidos por el

sujeto en el Minimental State Examination (MMSE), en pretest
y postest.
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Figura 3. Diagrama de barras de los puntajes obtenidos en el

cuestionario de olvidos cotidianos COC en pretest y postest,
para cuidador y sujeto.
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Figura 4. Diagrama de barras de los puntajes obtenidos por el
sujeto en las escalas GDS y CDR en pretest y postest.
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Puntajes directos pretest postest PIEN B para las funciones cognitivas intervenidas.

Prueba

Puntaje
pretest

Puntaje
postest

Orden directo: 4

Orden directo: 5

Digitos Orden Inverso: 3 Orden inverso: 4
S Orden directo: 3 Orden directo: 3
§ Control mental Orden inverso: 2 Orden inverso: 3
< Derecha: 7 Derecha: 7
Centro: 14 Centro: 14
Atencidn visuografica Izquierda: 7 Izquierda: 7
Clave de ndmeros PD: 16/60 PD: 19/60
Textos (inmediato) 13/23 15.5/23
Textos (preguntas) 12.5/23 18/23
Textos (diferido) 12.5/23 18/23
Textos diferidos (preguntas) 12.5/23 20.5/23
Aprendizaje de palabras 75/100 94/100
o
§ Memoria visual inmediata 4/10 6/10
=
Memoria visual reproduccion diferida 12/16 9/16
Control mental Series inversas: 2 Series inversas: 1
Digitos Orden inverso: 3 Orden inverso: 4
Calculo mental 1/10 4/10
§ Semejanzas - abstraccion 2/12 8/12
5 Informacion 3/12 5/12
S
[N}
- Comprensién - abstraccion 5/12 10/12
Persona 7/7 7/7
c
2
(S}
8  Lugar 5/5 5/5
k5
o
Tiempo 23/23 23/23
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Tabla 2

Promedio pretest - postest y estadistico t de student para determinar diferencias significativas entre promedios de datos.

Prueba Promedio pretest Promedio postest Estadistico t
PIEN B 11,27 12,32 4,21*
Memoria 12,71 19,92 -2,57
Atencion 7 7,3 -0,89

* Diferencia significativa con un alfa de 0,01

CONCLUSIONES

Al comparar el desempenio total del PIEN-B pre y
post, se obtuvo una diferencia estadisticamente sig-
nificativa, aunque en las comparaciones por funcién
dicha diferencia no logré este criterio estadistico. De
igual forma, fue posible observar como los puntajes
del postest resultaron siendo superiores a los del pre-
test en la mayoria de los aspectos, reflejando un PIEN-
B con mejores resultados para el adulto mayor. Como
se dijo anteriormente, el control de variables fue sufi-
ciente para suponer que dicha mejoria se atribuye al
programa INI (Intervencion Neuropsicologica Integral)
para DCL de tipo amnésico y no a efectos farmacolé-
gicos o a otras variables.

El sujeto no s6lo mejoré notablemente sus desem-
penos cognitivos sino también su estado de animo.
En este dltimo caso se registra un sujeto mas atento,
concentrado en la tarea y con mayor motivacién. Esto
ayudé a que el sujeto se demorara menos tiempo en
dar sus respuestas y fuera mas preciso en las mismas.
Pero quiza lo mas llamativo fue el uso de estrategias
para memorizar elementos en las tareas que asi lo
requerian (una mayor metacognicion). Por ejemplo,
en las listas de palabras del PIEN-B el sujeto proponia
estrategias de agrupacion que lograron dar a los in-
vestigadores una evidencia de que las estrategias de
evocacion eran tenidas en cuenta de forma pertinente.

A lo largo de la aplicacion del programa, y especial-
mente en la aplicacién pretest, se observé lo anuncia-
do por Arango, Ardila y Fernandez (2003) al afirmar
que una caracteristica central del envejecimiento es
la lentificacion de las respuestas y un aumento de los
tiempos de reaccion ante los estimulos externos. Esto
influyé notablemente en el desempeno de las pruebas
aplicadas al sujeto en donde la puntuacion del tiempo
disminuyo el puntaje total a pesar de la ausencia de

errores, siendo mas notorio esto en el pretest y mejo-
rando en los desempefios del postest como se men-
cion6 anteriormente.

Sin embargo, se puede suponer que este programa
de intervenciéon permitié mantener al sujeto en sus ni-
veles de base previos que, de acuerdo con los repor-
tes en la bibliografia y con el conocimiento acerca del
curso del DCL de tipo amnésico, llevarian a enlentecer
el proceso de deterioro cognitivo ya que la deteccién
temprana del déficit (como sucedié en este caso) ayu-
dé a este objetivo, tal como lo habian propuesto Ga-
llego et al., (2002).

Se puede decir que el INI, fue dtil y pertinente para
el adulto mayor tratado. Los resultados no sélo desta-
caron un mantenimiento de las funciones implicadas,
sino también un mejoramiento de algunas de ellas, al
igual que del estado emocional del sujeto. Pero sur-
gen entonces varias preguntas que se consideran per-
tinentes teniendo en cuenta que el programa es una
propuesta: ;es acaso una intervencién apropiada para
todo paciente con DCL de tipo amnésico? ;Se puede
adaptar para cualquier déficit de memoria? ;Es una 6p-
tima intervencion temprana para demencias?

Para Sohlberg y Mateer, (2001) un programa de
intervencion neuropsicologica debe ser lo mas idiosin-
cratico posible, ya que de esta manera se pueden pro-
poner estrategias que sean Utiles y ecoldgicas para un
sujeto en particular. En este caso, el programa no se
hizo pensando en un sujeto especifico sino en una po-
blacion con unas caracteristicas especiales que se qui-
sieron agrupar en algunas variables controladas (Cipria-
ni, Bianchetti, & Trabucchi, 2006). Este control permitio
a los investigadores un margen de maniobra limitado
y una especializacion en sus propuestas que fueran lo
mas adaptadas posibles. De esta manera, se escogié un
sujeto que cumplia con los criterios basicos para que un
programa de estas caracteristicas le fuera (til.



40 OSCAR AGUILAR MEJIA, LAURA CARDENAS BUSTOS, FELIPE LUENGAS MONROY, YOMARY SOLANO BUENO

Lo anterior limita que el programa sea dtil para
cualquier déficit de memoria. En primer lugar, lo que
se debe tener en cuenta al momento de crear un pro-
grama de intervencion neuropsicolégica no es el pro-
ceso cognitivo como tal sino la persona que tiene un
déficit especifico. De esta manera, se puede entender
que el problema de memoria del sujeto puede ser dis-
tinto al de otro y debe ser considerado bajo etiologias
y caracteristicas distintas aunque el diagnostico sea el
mismo.

En la aplicacion del INI se tuvo en cuenta esta con-
sideracion y por esto se trabajé con caso (nico y en
ocasiones se intenté adaptar la intervencion a la situa-
cion particular del sujeto. Todo lo anterior sin embar-
go, no implica que la propuesta no pueda ser aplicada
a otros sujetos que retinan caracteristicas similares. El
punto esta en saber aplicar todo el programa bajo la
orbita de las condiciones particulares del sujeto.

Finalmente, el INI no es una cura temprana para
demencias. Es un programa de intervencion que busca
principalmente el mantenimiento de algunas funcio-
nes cognitivas en DCL de tipo amnésico con el fin de
mantener al maximo la funcionalidad del sujeto o por
lo menos, enlentecer al maximo la apariciéon de una
demencia, especialmente de tipo Alzheimer.
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