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El presente trabajo integrador final fue realizado a los fines de poder dar una visión de 

lo vivido en las prácticas profesionales dentro del contexto clínico en la institución Conci 

Carpinella SRL en el período de los meses de Mayo a Diciembre del año 2024. En dichas 

prácticas se llevaron a cabo diferentes actividades entre ellas talleres de estimulación 

cognitiva, rehabilitación cognitiva individual, ateneos, reuniones de equipo y evaluaciones 

neuropsicológicas. Al comienzo, al ser un terreno nuevo, la participación fue más de 

observación, para luego, con el paso del tiempo y el establecer más relación con los 

profesionales, la participación pasó a ser mayor.  

La institución es categorizada como de atención integral ya que cuenta con diversos 

profesionales que permiten una atención completa del paciente a través de consultas aisladas o 

por sus circuitos de chequeos; las prácticas estuvieron mayormente centradas en el área de 

neurociencias, donde se pudo observar el gran trabajo interdisciplinar entre psicólogos, 

psiquiatras y neurólogos.  

El eje de sistematización que permitió la realización de este trabajo surge a partir de 

que la actividad principal llevada a cabo fue la participación en talleres con adultos mayores, 

lo que generó dudas respecto a ¿Por qué llegan los pacientes? ¿Qué diagnósticos tienen? 

¿Cuáles son los cambios a nivel cognitivo? ¿Qué grado de cambio generan los talleres? 

¿Cómo se sienten los pacientes en estos espacios? ¿Los cambios son notorios? 

Dentro de las siguientes páginas se encontrará diversos apartados a los fines de realizar 

un recorrido lo más estructurado y claro posible, sobre lo vivido en esta experiencia de 

prácticas.  

En un primer apartado se presenta la definición de contexto clínico donde se detalla la 

definición de psicología clínica, el rol de un psicólogo, entre otros términos acorde a dicha 

área.  

En un segundo apartado se explicará el contexto institucional, se expondrán datos de la 

institución donde se están llevando a cabo las prácticas, se detallan las partes que la forman, 

quienes trabajan allí, con qué servicios cuentan, entre otros aspectos.     

En un tercer y cuarto apartado se encuentran plasmados el eje de sistematización y los 

objetivos, que surgieron como se menciona arriba a partir de las observaciones y de lo vivido 

en terreno.     

En un quinto apartado se encuentra desarrollada la perspectiva teórica desde la cual se 

abordará el eje de sistematización a partir de los trabajos de diferentes autores. 
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En el sexto apartado se encuentra la modalidad de trabajo que se lleva a cabo para la 

realización de este trabajo, y para las prácticas, dejando plasmado la población observada, la 

metodología utilizada para la recolección de datos, entre otros aspectos.  

En el siguiente apartado se realiza una síntesis del proceso vivido en los meses que se 

detallan al comienzo de esta introducción, en dicha síntesis se plasman emociones, 

actividades, pensamientos que se tuvieron a lo largo de la experiencia, y en un segundo 

momento, se propone un análisis del eje donde se busca poder integrar la práctica y la teoría.  

En un antepenúltimo apartado se plasma un cronograma con las actividades realizadas 

desde el mes de octubre del 2024 hasta febrero del 2025 mes en se realiza la entrega del presente 

trabajo. 

 En el penúltimo apartado se plasman conclusiones sobre lo vivido, lo analizado y 

posibles interrogantes a futuro.  

Como último apartado se muestra la bibliografía consultada. 
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La psicología clínica puede ser definida teniendo en cuenta las dos acepciones de las 

palabras que la forman, por un lado, la psicología que según la Federación Europea de 

Asociaciones de Psicólogos (2003) “es el estudio del comportamiento en todas sus 

manifestaciones y contextos” (p. 1), entiéndase el comportamiento como la forma de actuar, 

accionar, hablar de una persona frente a determinadas situaciones, que se ve influenciado por 

el desarrollo y vivenciar de la persona. Sus inicios datan de finales del siglo XIX en que 

surgen las ciencias humanas como la antropología, la sociología y la psicología por el 

surgimiento del interés en los sujetos y en la capacidad del mundo para moldearlos según la 

cultura del momento (Lagache, 1982). 

Por su parte, la clínica comenzó siendo una rama de la medicina, pero con el tiempo 

también se la relacionó con la psicología al interesarse por la conducta humana. A partir de 

aquí, la psicología clínica tiene como objetivo realizar una evaluación clínica de conductas 

problemáticas, y se le busca una “solución”, y dentro de lo posible, opciones de prevención 

(Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos, 2003). Entonces, se entiende a la 

psicología clínica como aquella que analiza la conducta humana, adaptativa o no, y las 

circunstancias que la rodean, tratando a la persona como una totalidad en una situación 

específica, utilizando métodos clínicos para situar al paciente en un marco conceptual básico 

que define el proceder, considerando el contexto social e histórico del individuo, es decir, que 

el diagnóstico no solo se basa en los síntomas presentes en el sujeto, sino también en otros 

factores como lugar de residencia, estudios alcanzados, antecedentes familiares, entre otros 

factores que influyen a la persona (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos, 

2003). Es por esto que el diagnóstico será definido en base a tests que permitirán conocer en 

mayor profundidad las características mentales del paciente, y así delimitar los síntomas y los 

posibles cuadros o trastornos relacionados a los mismos, pero también, en base a una 

entrevista donde se recabe información sobre otros factores, como se menciona más arriba, 

que puedan dar una mejor visualización del paciente como un todo formado por diferentes 

elementos (Lagache, 1982).     

Como objetivos de esta área podemos mencionar el asesoramiento, la curación, la 

reeducación, el tratamiento y la investigación de trastornos psicológicos o mentales, a través 

de una exploración de la estructura y dinámica de la personalidad mediante métodos y 

técnicas específicamente psicológicas, con intervención psicológica para la promoción de la 

salud en el ámbito individual, entre otros, y la investigación de los instrumentos y/o técnicas 
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que posibiliten el abordaje clínico acorde a las demandas (Consejo General de Colegios 

Oficiales de Psicólogos, 2003). 

Desde la perspectiva del Reglamento de Especialidades del Colegio de Psicólogos de 

Córdoba Ley Nº 7106 (2016) (RECPC), la Psicología Clínica se desarrolla en entornos como 

hospitales generales, psiquiátricos, centros de salud, clínicas, consultorios y otras 

organizaciones e instituciones públicas o privadas que llevan a cabo acciones de promoción, 

prevención, asistencia y rehabilitación de la salud.    

En relación a los objetivos de esta área y los entornos en donde se aplica, se puede 

decir que los profesionales de esta rama tienen la capacidad de llevar a cabo funciones 

diagnósticas, aplicar psicoterapias o tratamientos psicológicos, realizar evaluaciones, 

diagnósticos, enseñanzas, asesorías o consultorías. La disciplina busca establecer un 

diagnóstico para aclarar síntomas o trastornos y comenzar un tratamiento fundamentado en el 

diagnóstico correspondiente, utilizando modelos psicopatológicos y procedimientos 

psicoterapéuticos (RECPC Ley Nº 7106, 2016). 

En cuanto a los métodos y las técnicas utilizadas en esta área, se mencionó en párrafos 

anteriores a la entrevista la cual es por excelencia la técnica principal del método clínico que 

rige a esta área, este método es entendido como aquel que le permite al profesional recabar 

información respecto al paciente y su sintomatología para el posterior diagnóstico y 

tratamiento (Ulloa, 1970). En base al autor Bernstein (1982) podemos definir a la entrevista 

como un “componente principal de la evaluación clínica que precede, acompaña y sigue el 

tratamiento” (p.168), y como “una conversación que tiene un propósito o meta” (p. 169), 

podemos considerarla como una fuente de información sobre el sujeto, acerca de quién es, qué 

le sucede y a qué se debe el sufrimiento que trae consigo; es un elemento flexible ya que se 

adapta a las diferentes situaciones y personalidades que se pueden aparecer en las consultas y 

a la vez, es de utilidad para que el psicólogo pueda tener  referencias sobre la conducta verbal 

y no verbal del paciente; así también, permite obtener información por parte de los familiares, 

que son puntos clave para conocer aspectos del paciente que quizá el mismo no nota, pero si el 

afuera. 

La entrevista, según Bernstein (1982), puede tomar diversas formas: iniciales, de 

identificación de problemas, de orientación, de terminación, en situación de crisis, de 

observación, entre otras. Estas mismas pueden ser no estructuradas buscando que el paciente 

relate lo que pase por su mente; semiestructuradas a los fines de guiar al paciente para 

comenzar hablar ya que las entrevistas suelen generar un nivel de ansiedad que puede hacer 
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que el paciente quede con la mente en blanco y no sepa por donde comenzar, o altamente 

estructuradas que son rígidas, y suelen parecerse a un interrogatorio; la elección de alguna 

depende del propósito de la consulta, el entrenamiento del psicólogo, su orientación teórica y 

preferencias personales. 

Otras técnica a mencionar, además de la entrevista, es la evaluación, en palabras de 

Bernstein (1982) “sería el proceso de recopilar la información que será empleada como la base 

para la toma de decisiones por parte del evaluador o por aquellas personas a las que se les 

comunican los resultados” (p. 107), este proceso se relaciona con la psicología clínica desde 

sus inicios, y hasta el día de hoy es el más utilizado; es preciso aclarar que existen diferentes 

tipos de evaluaciones, teniendo en cuenta el contexto clínico y el contexto de práctica. 

Una de las tantas ramas de la psicología clínica es la neuropsicología clínica, se trata, 

en términos de Villa Rodríguez (2009) de: 

El estudio de las relaciones entre la organización cerebral y el comportamiento en su 

sentido más amplio: acciones, emociones, motivaciones, relaciones sociales, etc., y 

cuyo nivel de análisis es el individuo: su historia personal, su entorno social y cultural. 

Es decir que la neuropsicología no estudia sólo relaciones cerebro-conducta, sino la 

manera en que éstas están determinadas por su entorno, por su historia, su medio 

social: relaciones cerebro-conducta en el mundo. (p.2)  

 En el ámbito de la neuropsicología clínica en cuanto a los métodos y técnicas 

mencionadas anteriormente, por ejemplo, se debe pensar en las evaluaciones neurocognitivas 

que son la principal herramienta diagnóstica de la neuropsicología y permiten conocer el perfil 

cognitivo del paciente en base a ciertos resultados que se encuentran baremados y que son 

esperables para cada edad. 

El proceso de evaluación no solamente es la aplicación del o los tests, sino que cuenta 

con cuatro fases en términos del autor antes mencionado y en relación con la práctica 

profesional. El primer paso es la planeación de los procedimientos para la recopilación de los 

datos. Como segundo paso la recopilación de datos de la evaluación, es decir, conocer los 

puntajes obtenidos en cada actividad además de la interpretación cualitativa de la ejecución 

de las tareas cognitivas que se proponen en la evaluación. En tercer lugar, se deben procesar 

los datos obtenidos y formar hipótesis, en este punto se utilizan las tablas de baremos para 

cada test las cuales arrojan si las puntuaciones del paciente en las pruebas de las distintas 

funciones cognitivas se encuentran acordes a la media esperada según su edad y nivel 
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educacional o si por el contrario alguna función presenta déficit. A partir de esto el psicólogo 

realizará el análisis oportuno de dichos resultados; por último, la comunicación de los datos de 

la evaluación, en este punto se realiza un informe detallado en el que se dejan sentados los 

puntajes obtenidos por el paciente y los aspectos cualitativos observados por el profesional en 

relación a qué dificultades encuentra y qué procesos presentan alteraciones en cada tarea 

cognitiva, suele ir dirigido al médico solicitante de la evaluación o a los pacientes mismos.  

Luego de la fase de evaluación neuropsicológica, la neuropsicología clínica ofrece 

posibilidad de tratamiento y abordaje de las dificultades halladas. Dentro del área los 

tratamientos consisten en estimulación y rehabilitación neurocognitiva, la primera busca, en 

términos de Villalba Agustín y Espert Tortajadab (2014):  

Optimizar la eficacia del funcionamiento de las distintas capacidades y funciones 

cognitivas (percepción, atención, razonamiento, abstracción, memoria, lenguaje, 

procesos de orientación y praxias) mediante una serie situaciones y actividades 

concretas que se estructuran en lo que se denominan “programas de entrenamiento 

cognitivo”. La EC no solamente se centra en la parte cognitiva, sino que aborda otros 

factores, tales como la afectividad, la esfera conductual, social, familiar y biológica, 

buscando intervenir sobre la persona adulta de forma integral. (p.74) 

Mientras que la segunda, la rehabilitación neurocognitiva, dicen Feldberg y Demey 

(2015) es:  

Un área de trabajo dentro de la neuropsicología que permite intervenir en las 

capacidades cognitivas y conductuales del paciente con daño neurológico con el fin de 

incrementar su capacidad para resolver problemas y mejorar su rendimiento en la vida 

cotidiana, modulando de esta manera el bienestar biopsicosocial del paciente y de su 

entorno familiar y social. Un conjunto de estrategias o técnicas de intervención 

terapéutica utilizadas con fines de rehabilitaciones de las capacidades cognitivas y 

modificadoras de la conducta, dirigidas a los aspectos biopsicosociales de la persona. 

Debe incluir al paciente, a su familia y a los otros significativos en su planificación e 

implementación. (p.87) 

Estos tratamientos pueden ser grupales o individuales, siendo generalmente la 

estimulación cognitiva de manera grupal y la neurorehabiltiación cognitiva, en formato 

individual. 
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En los talleres de estimulación cognitiva, se realizan actividades de estimulación y 

entrenamiento cognitivo, dependiendo del grado de deterioro cognitivo de los participantes, 

con el fin de mejorar o mantener el funcionamiento. Es una experiencia para cualquier edad, 

pero suele ser más concurrida por personas de la tercera edad. El formato grupal tiene además 

el beneficio de promover la socialización, factor sumamente importante teniendo en cuenta 

que la actividad social es la mayor fuente de estimulación cognitiva natura. En este período de 

la vida las relaciones sociales tienden a disminuir junto con la “jubilación” del puesto de 

trabajo, lo que lleva a que funciones mentales como la memoria, la atención, entre otras, no 

sean tan utilizadas, de allí la importancia de los talleres cognitivos, donde las personas no solo 

ponen en funcionamiento ciertas áreas del cerebro, sino que también es un espacio de 

encuentro y conversación con pares (Lago, 2013). En este sentido, varios autores desarrollan 

el tema de los talleres y su importancia, entre ellos, Tapia (1998) quien dice que los talleres 

creativos no solo representan un espacio de encuentro y aprendizaje, sino que también tienen 

una función terapéutica; la presencia de más personas en los talleres beneficia el proceso de 

identificación y de acompañamiento en momentos de la vida que suelen ser difíciles de sobre 

llevar. 
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La institución en donde se realiza la práctica profesional supervisada es “Conci    

Carpinella SRL” ubicada en el centro de Córdoba, con diferentes sedes, una ubicada en Justo 

José de Urquiza 358 y otra en Mariano Fragueiro 232, siendo esta última conocida como “La 

casita” dedicada solo al área de salud mental, y es donde se realiza la mayor parte de las 

actividades referidas en este trabajo; sin embargo, en la sede principal se cuenta con un piso 

dedicado a la neurociencia, específicamente el tercero. Se brinda atención al público de lunes 

a viernes de 8.00hs a 20.00hs, con excepción de los pacientes que son citados para la 

realización de polisomnografías las cuales al requerir que el paciente pase la noche allí se 

necesita extender el horario; los turnos son dados a través de WhatsApp o llamando al número 

de teléfono, en base a la disponibilidad de cada profesional y de cada sujeto que se 

comunicaba. 

Esta institución en sus inicios se especializaba en diagnóstico por imagen hace ya 

cincuenta años, y desde hace una década que comenzó a tener una visión más integral, 

comenzando así a ser una clínica de cuidados integrales que brinda sus servicios a niños, 

adolescentes, adultos y gerontes. 

En su primera sede y la principal ubicada en Justo José de Urquiza, cuentan con nueve 

pisos, ocho de los cuales corresponden a cada especialidad médica las cuales son cirugía 

ambulatoria, dermatología y estética, diagnóstico por imagen, ecografía, especialidades 

médicas (oftalmología, traumatología, urología, etc.), gastroenterología, medicina para la 

mujer, neurociencias, y el último piso, funciona como salón de usos múltiples, aunque suele 

ser usado más que nada para llevar a cabo los ateneos. En el primer piso se encuentra la 

secretaria general, ya que dentro de cada piso hay secretarias, además, hay baños, asientos, 

ascensores y escaleras; en este primer piso también se encuentra una puerta que sale un patio 

interno que comunica con la otra parte de la sede que está dividía en tres sectores, sector A 

donde se entregan los resultados de los estudios, el sector B donde se encuentras los teléfonos 

para pedir turnos a las diferentes áreas y el resonador, y por último el sector C donde 

encontramos una sala de espera, nueve consultorios donde no solo atienden los psicólogos 

sino también médicos oftalmólogos, aparte hay una escalera que sube al laboratorio y a 

oftalmología, y asimismo están ubicadas las secretarias que se encargan de recibir a los 

pacientes de los dos sectores, B y C. 

En la sede de Fragueiro encontramos cinco consultorios, cuatro en el primer piso y uno 

en planta baja, donde se realizan las actividades individuales, y tres salas de reuniones en las 

cuales se realizan actividades más grupales, además de una sala de espera y un baño. Esta sede 
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fue abierta hace poco, exactamente dos años, en 2022, a los fines de tener un mayor número 

de consultorios ya que al irse sumando más personal del área de salud mental, los espacios 

destinados para estos profesionales eran pocos, y a partir de ello surgió la casita donde 

principalmente atienden los psicólogos, aunque a veces también se encuentran los neurólogos 

y psiquiatras. 

Además, cuentan con otra sede frente a la de Urquiza, no es tan concurrida, pero allí se 

encuentra una pileta para actividades de rehabilitación y dos consultorios habilitados, el resto 

del establecimiento se encuentra en construcción para colocar nuevos consultorios y zonas de 

atención. 

Como principales servicios del área de neurociencia en relación a los psicólogos, se 

encuentran las evaluaciones neurocognitivas las cuales se dividen según sea para determinar el 

grado de deterioro cognitivo de la persona y estas evaluaciones las hace cualquiera de las 

psicólogas, o si es para personas con trastorno por déficit de atención e hiperactividad las 

realiza una de las psicólogas que está especializada en ese tema; y se cuenta también con 

sesiones de psicoterapia. Cuentan con entrevistas de admisión para tres fines, por un lado, 

para comenzar con talleres de estimulación cognitiva los cuales están divididos en trastorno 

neurocognitivo menor y mayor, y según si es cubierto por la obra social del paciente o no, los 

cubiertos por la obra social duran solo una hora, mientras los que son pagados de manera 

individual duran dos horas, una destinada a lo cognitivo y una a lo físico. El segundo fin es 

para comenzar rehabilitación cognitiva individual que suele ser para personas jóvenes o con 

un deterioro muy leve o personas que no quieren realizar los talleres grupales, la decisión la 

toma el profesional que está a cargo de la entrevista de admisión ya que se encuentran 

capacitados para poder brindar el tratamiento más adecuado, en relación a necesidades, 

diagnóstico y demanda del paciente. El tercer y último fin es para ingresar a algunos de los 

programas que se realizan en la institución; en relación a la formación de los psicólogos en su 

mayoría es un enfoque cognitivo-conductual, algunos de segunda ola, de neuropsicología, 

pero cuentan con una sola psicoanalista. 

En relación a las actividades del resto de los profesionales como neurólogos o 

psiquiatras, ellos también realizan admisiones a los programas; consultas por medicación; y 

chequeos de proceso de tratamiento o post-cirugías. 

Además de brindarse talleres cognitivos, se realizan talleres de Relajación y   

Mindfullnes que son dictados por una de las psicólogas y que hoy en día se realizan tres veces 

a la semana, por las tardes, con una duración de una hora y media o dos. 
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En relación a otros de los servicios brindados por la institución se encuentran los 

programas como por ejemplo el Programa de Atención Integral de la Cefalea el cual brinda 

un seguimiento personalizado que refiere a una serie de estudios y evaluaciones como el 

Diagnóstico por Imagen, laboratorios de sangre y evaluaciones neurológicas para identificar la 

causa y así determinar el mejor tratamiento ya sea farmacológico, de cambio de estilo de vida, 

técnicas de manejo de estrés, también se brindan talleres para corregir algunos hábitos que 

influyen en esta condición como la alimentación y el sueño. Otro es el Programa de 

Trastornos del Sueño el cual realiza estudios como la polisomnografía para tener una visión 

del dormir de la persona, así como también la realización de un diario de sueño por parte del 

paciente, lo cual contribuye a que los profesionales puedan determinar las causas del trastorno 

y poder brindarle soluciones a la persona ya que el sueño es un factor que interfiere altamente 

con el buen rendimiento. Por otro lado, también está el Programa de Epilepsia que realiza 

estudios para determinar la causa de las crisis y buscar el mejor tratamiento. Y, como último, 

se encuentra el Programa Volver a Estar Bien que es un control clínico con seguimiento y 

tratamiento, y dentro de este se encuentran otros programas como el de regulación de las 

emociones, programa de gastroenterología, entre otros; cabe aclarar, que fuera de la unidad 

de neurociencias existen otro sin fin de programas propios de las otras unidades 

(Comunicación personal, 2024). 

Fuera de los programas se encuentra el Circuito Vital que es un control clínico 

solamente, que tiene como opción la realización o no de una evaluación neurocognitiva, por si 

lo solicita el paciente o alguno de los profesionales, aquí se resalta la importancia de los 

ateneos sobre salud mental que son para todos los médicos porque permite que se puedan 

detectar fallas cognitivas o alertas que podrían significar alguna afección cognitiva, y los 

especialistas saben a dónde derivar. 

Se puede presenciar un muy buen trabajo interdisciplinario entre psicólogos, 

neurólogos y psiquiatras en relación al seguimiento de casos e interconsultas, se realizan 

reuniones de equipo cada quince días en las cuales se hablan de diferentes casos, de dudas 

frente algún diagnóstico, se revisan resonancias, o simplemente se habla de cuestiones más 

administrativas para mejor el rendimiento de la unidad de neurociencias. 

Todo lo desarrollado en estas páginas sobre la institución se muestran a continuación 

en el organigrama de la institución, que como se observará hace más énfasis en el área donde 

se llevaron a cabo las prácticas que fue el área de neurociencias. 



22 
 

3.1 ORGANIGRAMA DE LA INSTITUCIÓN    

 
Organigrama de producción propia, agosto 2024. 
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4. EJE DE 

SISTEMATIZACIÓN  
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“Los cambios que generan los talleres de estimulación cognitiva en pacientes con 

trastorno neurocognitivo menor y mayor desde una perspectiva de neuro-estimulación 

cognitiva en un centro de atención integral de Córdoba” 
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5. OBJETIVOS 

GENERALES Y 

ESPECÍFICOS  
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5.1 OBJETIVO GENERAL  
 

 

 

Analizar los cambios autopercibidos de memoria, lenguaje, atención y 

socioemocionales que generan los talleres de estimulación cognitiva en pacientes con 

trastorno neurocognitivo menor y mayor desde una perspectiva de neuroestimulación 

cognitiva en un centro de atención integral. 

  
  
  
  

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   
  
  
  
Describir los cambios que perciben los adultos mayores a nivel cognitivo (memoria, 

lenguaje y atención). 

Describir los cambios que perciben a nivel socio-emocional los adultos mayores 

(emociones y relaciones sociales). 

  



27 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. PERSPECTIVA 

TEÓRICA  
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Es sabido que con la edad llegan ciertas pérdidas, no solo a nivel físico como la 

pérdida de masa muscular, de calcio, sino que también se observan pérdidas a nivel cognitivo 

como la pérdida de memoria, dificultad con el lenguaje, entre otros. En este apartado se 

buscará delimitar y diferenciar las pérdidas “normales” correspondientes a la edad, de aquellas 

que son más patológicas. A su vez, dejar sentado que, a pesar de que es algo normal que con 

la edad se vayan teniendo ciertos problemas, no es motivo para no hacer algo al respecto, 

existen muchas maneras de evitar las pérdidas patológicas, y en el caso de que se den, existen 

elementos que ayudan a las personas a mejorar o al menos mantenerse y no empeorar. 

El trabajo tiene como finalidad describir los cambios que generan los talleres de 

estimulación cognitiva en pacientes que presentan algún tipo de trastorno neurocognitivo 

menor o mayor. Se agrega, además, un breve detalle de la importancia del acompañamiento 

familiar. 

  

  

  

  

6.1 DETERIORO COGNITIVO  
  

  

  

Es correcto definir en un primer momento, qué se entiende por deterioro cognitivo, en 

términos de Rosselli y Ardila (2022) dicen que:   

Son cambios asociados con la edad que se reflejan principalmente en una 

disminución de la velocidad y en la eficiencia del procesamiento intelectual, que se 

observa desde aproximadamente la quinta década de la vida y que tiende a acentuarse 

en década ulteriores. (p. 152) 

Estas mismas autoras establecen que estos cambios pueden ser vistos de dos maneras, 

por un lado, como parte de un envejecimiento normal, es decir, que los cambios en el cerebro 

son propios de la edad y, por otro lado, como signo de un envejecimiento anormal, aquel en el 

cual los cambios a nivel cerebral no son los esperables según la histología cerebral (Rosselli y 

Ardila, 2002). 
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Actualmente el DSM-5 establece el diagnóstico de Trastorno Neurocognitivo Menor 

para hablar de:  

Un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o 

más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, aprendizaje, etc.) 

basada en preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el 

clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva y un 

deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test 

neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación clínica cuantitativa. 

Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las 

actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales complejas de la 

vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor 

esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensación o de adaptación). Los déficits 

cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome confusional. Los 

déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno 

depresivo mayor, esquizofrenia). (p.335/336) 

Además, el DSM-5 también establece el diagnóstico de Trastorno Neurocognitivo 

Mayor para hacer referencia a:  

Un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno 

o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, aprendizaje, etc.) 

basada en preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el 

clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva y un 

deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test 

neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación clínica cuantitativa. 

Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las actividades 

cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades instrumentales 

complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos). Los 

déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome 

confusional. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. 

ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). (p.334) 

El trastorno neurocognitivo mayor es lo que habitualmente se conoce como demencia, 

definida por Feldberg y Demey (2015) como “un trastorno caracterizado por un deterioro 
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cognitivo y/o conductual adquirido de suficiente severidad como para afectar las actividades 

de la vida diaria de una persona” (p.34). Aclaran además que “Philippe Pinel (siglo XVIII) fue 

el primero en introducir el término para identificar la pérdida de funciones cognitivas de un 

cerebro previamente normal” (p.34). Podemos hablar de varios tipos de demencia, entre ellos, 

estos autores mencionan que: 

La enfermedad del Alzheimer (EA) es el tipo más común de demencia (60%) en 

mayores de 65 años, seguida por la demencia vascular (DV) (16%), las demencias mixtas 

(14%), y el 10% restante se parte en partes similares entre demencia parkinsoniana, alcohólica 

y otras causas. (p.34) 

Como último punto, se aclara que, los pacientes que acuden al taller y que se 

encuentran dentro del grupo de TNC mayor poseen diferentes diagnósticos, uno de ellos tiene 

demencia del tipo frontotemporal”, Lillo y Leyton (2016) marcan que:  

Los síntomas a tener en cuenta para este diagnóstico son varios, entre ellos “el que debe 

estar presente es “deterioro progresivo de conducta y/o cognición por la observación o 

por la historia clínica aportada por un informante confiable”, y tres de los siguientes 

síntomas cognitivo/conductuales deben estar presentes para cumplir criterios; los 

síntomas deben ser recurrentes o persistentes, no sólo un evento único o muy 

infrecuente “Conducta social inapropiada; Impulsividad, acciones descuidadas; Apatía; 

Respuesta disminuida frente a necesidades o sentimientos de otras personas; 

Disminución del interés social, relaciones interpersonales o calidez personal; 

Movimientos simples repetitivos; Déficits en tareas ejecutivas; Conservación relativa de 

tareas visoespaciales. (p. 312) 

Otro de los pacientes presenta diagnóstico de demencia de tipo Parkinson; Chaves 

Morales, Padilla Elizondo y Vargas Fernández (2022) retoman la definición de James 

Parkinson en 1817 que dice: 

Se caracteriza por “un tremor involuntario, con fuerza muscular disminuida, en las 

partes que no están en acción; con propensión de inclinar el tronco hacia adelante y a 

pasar de un ritmo de marcha a uno de carrera, sin que los sentidos estén dañados (p.3). 

La presentación clínica está caracterizada por la presencia de bradiquinesia, tremor en 

reposo y rigidez. Los síntomas inician de forma unilateral y en estadios tardíos se 
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localizan contralateralmente, pero permanecen asimétricos. La bradiquinesia es 

caracterizada por un movimiento generalizado lento, muchos pacientes lo describen 

como debilidad. (p.5) 

Y otra de las pacientes presenta diagnóstico de demencia de tipo Alzheimer, en términos 

de Llibre Rodríguez y Guerra Hernández (2002): 

La sintomatología de la enfermedad de Alzheimer engloba 2 tipos de manifestaciones: 

las relacionadas con la esfera cognoscitiva y las relacionadas con la esfera conductual. 

Los síntomas relacionados con la primera incluyen el deterioro progresivo de la 

concentración, la memoria reciente y remota, la orientación, la praxia (imposibilidad de 

ejecutar acciones a pesar de funciones motrices y sensoriales intactas), la función del 

lenguaje, la ejecución psicomotora y los cambios específicos en las actividades de la 

vida diaria (manejar finanzas, cocinar, aseo personal, vestuario, alimentación, 

deambulación y control esfinteriano). (párr. 22) 

Es preciso aclarar que, el deterioro cognitivo no solo es causa de factores psicológicos 

y neurobiológicos, sino que por detrás de cada persona existen diversos factores que influyen 

en la reserva cognitiva de cada paciente, en términos de Calderon-Rubio, Uréndez-Serrano, 

Martinez-Nicolás y Tirapu-Ustárroz (2022) son: 

Las estrategias cognitivas necesarias para hacer frente a una tarea de forma efectiva (a 

pesar de una lesión) y del uso de soluciones alternativas cuando la estrategia principal 

no es eficaz. Se basa en la eficiencia con la que el cerebro procesa y resuelve tareas. 

(p. 137) 

Calderon-Rubio, Uréndez-Serrano, Martinez-Nicolás y Tirapu-Ustárroz (2022) 

mencionan que dentro de los diversos factores se encuentran el nivel escolar alcanzado, el 

estilo de vida, las actividades de ocio, la ocupación, la alimentación, la actividad física, los 

vínculos sociales, el nivel socioeconómico, entre otros (p. 138). Buenos niveles de estos 

factores llevan a las personas a tener un envejecimiento saludable o activo, en términos de la 

OMS (2018): 

El proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el 

bienestar en la edad avanzada; esta definición se enfoca en la capacidad funcional, que 

permite a la persona satisfacer sus necesidades básicas, aprender, tomar decisiones, 
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mantenerse activo, construir relaciones y contribuir a la sociedad. Resulta de la 

interacción de la capacidad intrínseca del individuo y las características ambientales 

relevantes. (p. 215) 

 

 

 

 

6.2 EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA  
  

  

  

Hasta este punto se ha mencionado la palabra diagnóstico, pero, cómo se llega este tipo 

de diagnóstico, ya sea trastorno neurocognitivo menor o mayor. En el caso del contexto 

institucional en el cual se basa este trabajo, los profesionales utilizan las evaluaciones 

neurocognitivas para medir el nivel cognitivo de los pacientes. Ardila y Ostrosky (2012) dicen 

que “la evaluación neuropsicológica es entonces el examen de elección cuando se trata de 

establecer el estado cognoscitivo de un paciente. De hecho, la presencia de síndromes 

cognoscitivos (afasia, amnesia, demencia, etc.) sólo se pueden establecer utilizando 

procedimientos cognoscitivos” (p.11). Agregan además que:   

Se considera que esta actividad es fundamental no solamente en la búsqueda y 

descripción de posibles anormalidades asociadas con un daño cerebral (síndromes 

neuropsicológicos), sino también en el análisis de la topografía y extensión del proceso 

patológico, en la propuesta sobre la posible evolución del paciente, y en la sugerencia 

de medidas terapéuticas. (p.11) 

Es una actividad que no tiene a llevarse a cabo solo una vez, sino que, dependiendo del 

diagnóstico se lleve a cabo cada seis meses o un año. Las consignas que se den o las 

actividades que se realizan depende del objetivo que se tenga, y de las quejas cognitivas que el 

paciente presente (Ardila y Ostrosky, 2012).   

Una vez realizada la evaluación, y habiendo sido baremados los resultados, los 

profesionales podrán observar en que funciones los pacientes presentan mayor dificultad. 
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6.3 ESTIMULACIÓN NEUROCOGNITIVA 
 

 

 

Existen diversas perspectivas desde las cuales pueden abordarse los trastornos 

neurocognitivos en el caso de presente trabajo se tomará la neuropsicología como esta 

perspectiva a raíz de que es la utilizada en la institución donde se realizaron las prácticas que 

permiten la realización de este trabajo, a partir de ello, se procede a la definición de 

neuropsicología y de estimulación neurocognitiva. 

Se debe comprender que la estimulación neurocognitiva procede de la neuropsicología 

entendida por Tirapu Ustárroz (2011) como “el puente de unión entre diferentes aspectos del 

saber cómo la neurología, la psiquiatría y la psicología” (p.11). Sumado a ello, Villa 

Rodríguez (2009) dice que la neuropsicología es el estudio sobre las conexiones entre la 

estructura del cerebro y las conductas que abarca un enfoque amplio porque incluye acciones, 

sentimientos, impulsos, interacciones con otros, entre otros aspectos, centrándose en el 

individuo, en su trayectoria vital y su contexto social y cultural. En otras palabras, la 

neuropsicología no solo examina las interacciones entre el cerebro y la conducta, sino cómo 

estas están influenciadas por el entorno, la historia personal y la comunidad del individuo: 

interacciones entre el cerebro y la conducta en el contexto global.  

En cuanto al término estimulación neurocognitiva, anteriormente se mencionó, en 

términos de Villalba Agustín y Espert Tortajadab (2014) que busca: 

Optimizar la eficacia del funcionamiento de las distintas capacidades y funciones 

cognitivas (percepción, atención, razonamiento, abstracción, memoria, lenguaje, 

procesos de orientación y praxias) mediante una serie situaciones y actividades 

concretas que se estructuran en lo que se denominan “programas de entrenamiento 

cognitivo”. La EC no solamente se centra en la parte cognitiva, sino que aborda otros 

factores, tales como la afectividad, la esfera conductual, social, familiar y biológica, 

buscando intervenir sobre la persona adulta de forma integral. (p.74) 

La EC son todas las distintas actividades que permiten estimular las 

capacidades cognitivas existentes con la finalidad de mejorar el funcionamiento 

cognitivo y disminuir la dependencia del adulto mayor. Es de resaltar que una de las 

principales funciones de la EC es trabajar las capacidades que aún se conservan en el 
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adulto mayor y no las que ya ha perdido, logrando así evitar la frustración del adulto. 

Todo esto contribuye a una mejora global de la conducta y estado de ánimo como 

consecuencia de una mejora de autoeficacia y autoestima. La EC se dirige de un modo 

más específico a mejorar el funcionamiento cognitivo de las personas con deterioro 

cognitivo o demencia, potenciando las capacidades y habilidades cognitivas todavía 

preservadas, así como enlenteciendo el proceso de deterioro. (p.74) 

Estos autores, Villalba Agustín y Espert Tortajadab (2014), agregan además que, entre 

los beneficios de este tipo de abordaje, resalta que no genera efectos adversos ni interacciones 

con otros medicamentos.  Además, promueve la interacción personal con el profesional y 

otras personas, lo que influye de manera favorable en el comportamiento del individuo, 

potenciando sus capacidades y no solo las funciones mentales, a diferencia de lo que ocurre 

con los medicamentos, y finalmente, puede ser más económico.  

En relación a las mejoras en el funcionamiento cognitivo de los pacientes son posibles 

gracias a la neuroplasticidad. Los profesionales de la plataforma de formación “Neuron 

Psicología” (2021), retomando a Weiller y Rijntjes (1999), la definen como el fundamento 

biológico gracias al cual es posible la neurorehabilitación cognitiva. Luego del daño 

cerebral, el cerebro tiene la capacidad de modificar su estructura y su función, por lo que el 

entrenamiento y la estimulación facilitan la creación de nuevas conexiones y la 

reorganización del cerebro dañado, dando lugar a nuevas y mejores sinapsis (Weiller y 

Rijntjes, 1999). Sobre este proceso de neuroplasticidad, Garcés Gómez et. al. (s.f), dice que: 

Se lleva a cabo mediante mecanismos tales como "brotación o proliferación axonal" en 

la que los axones no dañados producen nuevas terminaciones nerviosas para reconectar 

las neuronas cuyos enlaces se dañaron o se cortaron. Los axones no dañados también 

pueden brotar terminaciones nerviosas y conectarse con otras células nerviosas no 

dañadas, formando nuevas vías neuronales para lograr una función necesaria. (p.2) 

Villalba Agustín y Espert Tortajadab (2014), refieren todo esto anteriormente 

mencionado sobre los cambios, y dicen:  

A lo largo de la vida de todo ser humano existe una capacidad de aprendizaje, más o 

menos limitada, que se pone de manifiesto en los posibles cambios de conducta, en la 

adecuación a nuevos estímulos y ambientes, en la mejora de las habilidades 
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instrumentales y en la adquisición de nuevas estrategias y esquemas cognitivos. Dicha 

capacidad de reserva o almacenaje cognoscitivo se basa en la plasticidad adaptativa que 

posee el cerebro, es decir, el encéfalo tiende a modificarse estructural y funcionalmente 

mientras aprende o reaprende. Sin embargo, bien la posterior recuperación de un 

material aprendido o bien la máxima eficacia de una capacidad cognitiva depende de su 

grado de utilización. (p.78) 

En suma, mayor estimulación cognitiva puede dar lugar a un aumento de la 

sinaptogénesis, a la reparación de conexiones neuronales y, en algunas áreas cerebrales 

determinadas, a la neurogénesis. Esto significa una mayor conectividad neuronal y, en 

conclusión, de una mayor eficiencia cognitiva (Calderon-Rubio, Uréndez-Serrano, Martinez-

Nicolás y Tirapu-Ustárroz, 2022) 

 

 

 

 

6.4 MEMORIA, ATENCIÓN Y LENGUAJE 
 

 

 

 

Memoria  
 

 

 

En un primer bloque de los resultados se analiza la memoria, entendida en términos de 

Rabadán, Rozas y Mayo (2019) como:  

Un proceso cognitivo complejo asociado al recuerdo de la información y las 

experiencias, y que generalmente se distinguen tres etapas en el proceso de recordar: 1. 

Adquisición o registro de la información, 2. Almacenamiento, que implica su 

conservación hasta que se la necesite, 3. Recuperación, que implica acceder a la 

información en el momento en que se precisa, bien de forma finalista o bien para 

utilizarla en otros procesos. (p.86) 
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Es el proceso psicológico que nos permite aprender (González Rodríguez y Muñoz 

Marrón, 2008). En el caso de los adultos mayores, la que más se encuentra deteriorada es la 

memoria declarativa, en términos de González Rodríguez y Muñoz Marrón (2012) “se refiere 

al conocimiento general y personal almacenado. Está formada por contenidos adquiridos de 

manera consciente que pueden ser representados con palabras y que son fácilmente 

expresados y evaluados en humanos mediante el lenguaje” (p. 8); mientras que, la memoria 

procedimental, según estos autores es aquella que “recoge y almacena la información 

relacionada con procedimientos y habilidades motoras y repertorios conductuales, es la 

memoria de cómo se hacen las cosas” (p.9), es las que se encuentra mayormente conservada, 

esto a causa de que “la memoria declarativa es muy vulnerable al olvido, mientras que la 

procedimental es muy resistente al olvido y normalmente se encuentra más preservada en 

estados patológicos asociados a la vejez” (p.9).   

A pesar de poder hablar de un declive en la memoria, Rabadán, Rozas y Mayo (2019) 

dicen que:  

Los principales declives asociados a la edad a lo largo de la adultez, especialmente 

aquellos encontrados en la memoria a corto plazo, de trabajo o episódica, se han 

explicado como limitaciones generales en los recursos disponibles para procesar la 

información, por ejemplo, asociados a un enlentecimiento en la velocidad de 

procesamiento o a una menor eficacia de los procesos sensoriales y perceptivos. (p.87) 

 

 

 

 

Atención  
 

 

 

En un segundo bloque de los resultados se observa la atención, Ríos y Periáñez (2009) 

la han definido como:   

 La habilidad mental de generar y mantener un estado de activación tal que permita un 

adecuado procesamiento de la información. La atención permite la selección de 

información específica entre múltiples fuentes disponibles. Ello incluye estimulación 

interna y externa, memorias, pensamientos e incluso acciones motoras. En este sentido 
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la atención debe ser considerada como un complejo sistema de subprocesos 

especializados que proporcionan precisión, velocidad y continuidad a la conducta. (p. 

7) 

Adicional a esta definición, Rabadán, Rozas y Mayo (2019) mencionan que “la 

atención es la expresión organizativa básica del sistema nervioso que permite captar estímulos 

ambientales, manipular de modo consiente el contenido mental o los pensamientos, 

seleccionar respuestas apropiadas y supervisar sus efectos o consecuencia” (p.77). Es de 

naturaleza restringida lo que lleva a que se tengan que tomar ciertas limitaciones en relación a 

los estímulos a los que se responde, todo va a depender de la intensidad de las connotaciones 

emocionales, relevancia o utilidad, intensidad de sus cualidades sensoriales; la selección es 

consciente y voluntaria (p.78).   

Estos autores, Rabadán, Rozas y Mayo (2019), en base a sus estudios pudieron 

observar que:  

Dentro de los procesos atencionales elementales “expresión de las tendencias 

organizativas básicas del sistema nervioso que se desencadenan de modo automático o 

involuntario y, habitualmente, inconsciente”, se encuentras las funciones más 

conservadas, entre ellas el arousal “capacidad reactiva del sistema nervioso humano 

vinculado a los estados de vigilia/sueño”, los adultos mayores son más hábiles durante 

el día; el reflejo de orientación “reacción fisiológica y conductual automática e 

involuntaria que orienta al organismo hacia la fuente de un estímulo inesperado y lo 

prepara para darle respuesta” se encuentra preservado en adultos mayores sanos; por 

último, la habituación “pérdida de saliencia y debilitación de la respuesta de reacción 

que provoca un estímulo cuando se repite y  se vuelve predecible”, preservada. (p.78) 

Por otro lado, los autores citados en el párrafo anterior, mencionan los procesos 

atencionales superiores “aquellos sujetos a regulación consciente y metacognitiva, se ponen al 

servicio de metas, intenciones o deseos de la persona que realiza una actividad voluntaria; se 

ponen en marcha de modo propositivo o intencionado” (p. 78). Entre ellos encontramos la 

atención sostenida “proceso que captura la estimulación repetitiva por largo períodos de 

tiempo”, la atención dividida “ayuda en la coordinación de la selección de la información y de 

la respuesta relativa a dos fuentes o tareas”, el cambio de foco “proceso implicado en 

desplazar la captura desde un estímulo a otro y adecuar la respuesta a cada uno de ellos”, la 

atención selectiva “selección de información relevante, ignorando posibles distractores”, 
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control atencional “proceso para selección respuestas que deben emitirse atendiendo a 

aspectos relevantes mientras se suprimen tendencias de respuestas competidoras y 

prepotentes”,  y la monitorización “supervisa los efectos de la respuesta y pone en marcha 

mecanismos de rectificación en caso de error” (p.79). En el caso de los adultos mayores las 

menos conservadas son, la atención sostenida que suele ser más eficaz en la edad media y 

declina con la edad, la atención divida y el control atencional; mientras que el cambio de foco 

se mantiene al igual que la atención selectiva, de la monitorización no hay datos (P.79). 

 

 

 

 

Lenguaje  

 

 

 

En un tercer bloque de los resultados se observa el lenguaje, Cubillo e Izaguirre (2009) 

lo definen como “el resultado de una actividad nerviosa compleja que permite la 

comunicación interindividual de estados psíquicos a través de la materialización de signos 

multimodales que simbolizan estos estados de acuerdo con una convención propia de una 

comunidad lingüística” (p.7).   

Rabadán, Rozas y Mayo (2019) mencionan que: 

Para analizar los cambios en el lenguaje asociados a la edad se debe partir de un 

modelo explicativo, complejo, interactivo y dinámico el cual incluye un sistema 

central propiamente lingüístico (fonología, léxico, sintaxis, discurso, articulación y 

percepción) y otros sistemas periféricos implicado en la cognición (conocimiento 

general, atención selectiva, control atencional, memoria de trabajo y velocidad de 

procesamiento), la interacción social (prejuicios, roles y relaciones, habilidades 

sociales y acción conjunta) y comunicación (atención conjunta, relevancia, actos de 

habla y toma de turnos), y el procesamiento emocional (motivación, bienestar 

emocional y empatía)” (p.93). Agregan además que “en los adultos el lenguaje cobra 

una importancia capital, especialmente por su uso en contextos muy demandantes de 

recursos cognitivos, interactivamente complejos y emocionalmente relevantes, como 



39 
 

son el trabajo, la comunicación familiar y las diversas redes de relaciones sociales”. 

(p.95)   

Estos autores, Rabadán, Rozas y Mayo (2019), también observaron que:  

Con el paso de los años, las personas se van dando cuenta de que comienzan a 

presentar cambios y disfunciones, en la mayoría de los casos tienen que ver con algo 

propio de la edad, pero en el caso de las demencias, el deterioro va afectando 

diferencial y progresivamente a todos los sistemas. Los cambios en la audición y en la 

visión influyen significativamente en el lenguaje, por el lado de la audición se 

disminuye el volumen de las áreas del cerebro relacionadas al lenguaje hablado 

además de generar efectos negativos sobre el procesamiento léxico, sintáctico y 

discursivo lo que dificulta la participación en conversaciones y puede llevar a un 

deterioro del estado emocional y al aislamiento social; por el lado de la visión, los 

cambios más comunes en la vejez son alteración de la sensibilidad del contraste 

espacial (importante para el reconocimiento de patrones), enlentecimiento del 

procesamiento visual y dificultad para el procesamiento de estímulos complejos, que 

tienen efectos en el lenguaje escrito. (p.96) 

Rabadán, Rozas y Mayo (2019), dicen que “los cambios relacionados con la edad en 

atención y memoria están profundamente relacionados y ambos intervienen en la 

comunicación y el lenguaje. Además, la emoción ejerce funciones importantes, de 

compensación y regulación que se mantienen o se incrementar con el aumento de la edad y 

pueden beneficiar el funcionamiento cognitivo en múltiples dominios”. (p. 76)  

 

 

 

 

Pacientes con trastorno neurocognitivo mayor 
 

 

 

A los fines de este trabajo se realiza este apartado para hablar de estas mismas 

funciones, pero desde el trastorno neurocognitivo mayor como el Parkinson cuando se presenta 

daño cerebral, la demencia frontotemporal y el Alzheimer.  
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Comenzando con los pacientes con Parkinson, Guevara y Morales (2017) dicen que:  

La sintomatología cognitiva es diversa e implica un sinnúmero de alteraciones, se ha 

descrito especialmente disfunción ejecutiva, deterioro en las funciones visoespaciales, 

déficit atencional, enlentecimiento de la velocidad de procesamiento y cambios en la 

memoria y lenguaje que guardan relación con dominios ejecutivos, todos estos cambios 

pueden presentarse desde etapas iniciales de la EP y generar deterioro en la calidad de 

vida. (p.729) 

En el caso de los pacientes con Demencia Frontotemporal, Charro-Gajate, Diéguez-

Perdiguero, González-Martínez (2010) refieren que “es una enfermedad neurodegenerativa 

caracterizada por un cambio progresivo en la personalidad y el comportamiento, y/o una 

alteración temprana y progresiva del lenguaje, en la que la memoria y las capacidades 

visoespaciales están relativamente preservadas en los estadios iniciales” (p. 228).  

En el caso de los pacientes con la Enfermedad de Alzheimer, por su parte, inicia con 

déficit en memoria episódica explícita o declarativa principalmente. Produce así una amnesia 

anterógrada, es decir, afectación en la creación de nuevos recuerdos. Se acompaña por 

dificultades para realizar actividades cotidianas complejas. El curso de la enfermedad es 

gradual y el deterioro cognitivo es continuo (Salazar-Villanea, 2007).  

Es necesario mencionar, como último punto dentro de los cambios que generar los 

deterioros cognitivos, los cambios a nivel físico que pueden generar los trastornos 

neurocognitivos y a raíz de lo que los talleres sobre los cuales se basa este trabajo que se dictan 

en la institución tiene dos partes, una cognitiva y una física. Franco-Martín, Parra-Vidales, 

González-Palau, Bernate-Navarro y Solis (2014) bien plantean este tema:  

El envejecimiento afecta el funcionamiento del sistema nervioso central, así como el 

funcionamiento cardiopulmonar y otros sistemas físicos. En particular, cuando una 

persona envejece, el peso del cerebro disminuye del 10 al 20%, y el flujo sanguíneo se 

reduce de un 30 a un 40%. Estos cambios van a dar lugar a la pérdida de memoria, de la 

atención, a la reducción de la capacidad de aprendizaje y a la degradación de funciones 

cognitivas, lo que produce, en adultos mayores, también problemas para caminar o 

pérdida de equilibrio. En consecuencia, habitualmente se da una discapacidad leve, que 

reduce la independencia de las personas mayores en sus actividades de la vida diaria y 

requiere apoyo, que, en muchos casos, genera estrés en la familia, y sobrecarga social y 

económica. (p.545) 
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6.5 EMOCIONES Y RELACIONES SOCIALES 

 

 

 

 

Emociones 
 

 

 

Correa, Mackenney y Tamm (2021) mencionan la definición de emoción de la RAE 

“una alteración del ánimo intensa o pasajera, agradable o penosa, que va acompañada de cierta 

conmoción somática”. “En gran parte de las ocasiones, las emociones surgen al exponerse o 

enfrentarse a una situación, o bien, a ideas o recuerdos” (p.135). Por su parte, Bello Dávila y 

Yáñez Morejón (2012) dicen que en la adultez: 

Tienen lugar afectaciones del área emocional dadas por las pérdidas afectivas, las 

representaciones acerca de la muerte y las repercusiones psicológicas de los cambios 

físicos y sociales, los cuales se presentan más acentuados cuando la persona vivencia 

dichos cambios, que generan una pérdida real o subjetiva de la independencia que 

vivía hasta entonces. (p.51) 

López-Pérez, Fernández-Pinto, Márquez-González (2008) hablan sobre “diversos 

estudios han encontrado cambios en aspectos emocionales tales como, la optimización del 

afecto y la complejidad del mismo (Labouvie-Vief, Diel, Jain y Zhang, 2007), la intensidad 

emocional (Márquez-González, Izal, Montorio y Losada, en prensa) o el uso de diferentes 

estrategias de regulación emocional (Chapman y Hayslip, 2006; Márquez González et al., en 

prensa) entre otros” (p.503).   

Bello Dávila y Yáñez Morejón (2012) muestran que los estudios han evidenciado una 

conexión notable entre los procesos mentales y los sentimientos, y de qué manera esta 

vinculación es crucial para lograr resultados eficientes en cualquier campo de las acciones 

humanas. 

Además, Bello Dávila y Yáñez Morejón (2012) mencionan que existen varias esferas 

en las que aplican las emociones, en relación al trabajo, se toma la dimensión 

“Autoconocimiento o conciencia de sí mismo” “que se refiere a la capacidad para reconocer y 
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comprender los sentimientos, emociones y necesidades propios en un momento determinado, 

así como el efecto que estos ejercen sobre los demás, lo cual constituye una guía en la toma de 

decisiones” (p.53), el beneficio es que:   

El reconocimiento y aceptación de la vejez favorecerá su mejor desarrollo, pues ser 

capaz de identificar las vivencias emocionales asociadas a los sucesos típicos del 

envejecimiento, así como hacer de la experiencia vivida una ventaja para enfrentar el 

presente y proyectar el futuro, son capacidades de esta dimensión que resultan un buen 

cimiento para una longevidad satisfactoria. (p.53)  

Otra de las esferas o dimensiones mencionadas por estos autores previamente citados 

en el párrafo superior, es la “Automotivación” que “se refiere a la capacidad de movilizar la 

conducta para aprovechar oportunidades que permitan alcanzar las metas personales y superar 

contratiempos con perseverancia y optimismo”, su beneficio “se trata del autodominio 

emocional en función de mantener la dirección de la vida afectiva para salvaguardar el sentido 

de la vida en general”. (p.54) 

 

 

 

 

Relaciones sociales 
 

 

 

En relación al segundo aspecto de este apartado, relaciones sociales, deben ser 

entendidas en términos de Condo Palacios y Roque Chumpi (2017) como:  

Las múltiples interacciones que se dan entre dos o más personas en la sociedad, por las 

cuales los sujetos establecen vínculos laborales, familiares, profesionales, amistosos, 

deportivos. Las relaciones interpersonales se enmarcan en la cultura social del grupo al 

que pertenecen, reflejan un posicionamiento y un rol en la sociedad a través del proceso 

de socialización. La socialización modifica, adapta y retroalimenta la conducta en un 

intercambio de creencias, reglas, aprendizaje, motivaciones y percepciones (p.25). 

Además, en esta etapa de la vida, la integración social logra compensar la pérdida 

inherentes a la edad, se considera que la interacción y la integración social son factores 
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de protección frente a la aparición de patologías, y logran que el adulto mayor desarrolle 

su capacidad cognitiva, tenga habilidades de afrontamiento, module su afecto, mejore su 

calidad de vida y, por ende, su autonomía; lo anterior trae como consecuencia cambios 

positivos a nivel de movilidad, de independencia y del auto concepto del adulto mayor. 

(p.30) 

En cuanto a los tipos de relaciones sociales y en base a los registros utilizados para este 

trabajo, se tendrán en cuenta dos tipos, por un lado, las relaciones familiares entendidas por 

Condo Palacios y Roque Chumpi (2017) como la familia, en su rol como unidad social, 

representa uno de los recursos más significativos para la población que supera los 60 años. Los 

integrantes de la familia son responsables de ofrecer cuidado inmediato a los ancianos que 

enfrentan dificultades de salud o una disminución en su independencia personal. Las 

conexiones familiares poseen una relevancia crucial para la inclusión de las personas mayores. 

La necesidad de experimentar amor es constante a lo largo de la vida. Tomar parte en 

encuentros y festividades familiares nos hace sentir parte del grupo, activos y, en resumen, 

valorados. Son las personas que posibilitan que los adultos mayores cuenten con el cuidado 

necesario para su edad y necesidades.  

Por otro lado, las relaciones fuera de la familia, las autoras mencionadas en el párrafo 

anterior, dicen que: 

Es reconocido también que tener amigos favorece la integración social, las personas se 

sienten acompañadas, aunque no exista un compartir presencial frecuente, brinda placer, 

nos permite crecer y sentir apoyo en los momentos difíciles. Los amigos son claves en la 

vida de los Adultos Mayores. (p.49) 

 

 

 

 

6.6 TALLERES DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA 
 

 

 

Para trabajar estas funciones que se van deteriorando con el paso del tiempo o bien, 

como se mencionó anteriormente, por presentarse alguna patología mental, existen diferentes 
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alternativas prácticas, a los fines que el presente trabajo no sea muy extenso, se tomarán en 

cuenta solamente los talleres de estimulación cognitiva.  

En primer lugar, debemos centrarnos en el término taller, definido anteriormente en este 

trabajo como un tiempo y espacio en el cual se realizan actividades de estimulación cognitiva 

dependiendo del grado de deterioro cognitivo de los participantes. Es una experiencia para 

cualquier edad, pero es verdad que suele ser más concurrida por personas de la tercera edad, es 

una actividad que no es apta para todos, ni del gusto de todos, por ello existe la opción de 

rehabilitaciones cognitivas individuales, aunque es sabido que en este período de la vida las 

relaciones sociales tienden a disminuir junto con la “jubilación” del puesto de trabajo, lo que 

lleva a que funciones mentales como la memoria, la atención, entre otras, no sean tan utilizadas, 

de allí la importancia de los talleres cognitivos, donde las personas no solo ponen en 

funcionamiento ciertas áreas del cerebro, sino que también es un espacio de encuentro y 

conversación (Lago, 2013).  

Varios autores toman el tema de los talleres y su importancia, entre ellos, Tapia quien 

dice que los talleres creativos no solo representan un espacio de encuentro y aprendizaje, sino 

que también tienen una función terapéutica; la presencia de más personas en los talleres 

beneficia el proceso de identificación y de acompañamiento en momentos de la vida que suelen 

ser difíciles de sobre llevar (Tapia, 1998). A estas ideas se suma Gaia (2015) y dice que “la 

adecuada interacción del adulto mayor con el medio y los vínculos extrafamiliares mejoran su 

calidad de vida y supervivencia, por ende, desarrollar actividades recreativas en su tiempo libre 

los aleja de las temores y preocupaciones por envejecer” (p.69). Sin embargo, hay que tener 

presente ciertas pautas de trabajo como mantener la rutina, mantener un ambiente de confianza 

en el cual se afianzan las conductas positivas, variedad de actividades, entre otros aspectos que 

pueden hacer del taller una experiencia gratificante para el paciente (López Ledo, 2008).  

Ahora, en relación con el término estimulación cognitiva, según Marrón (2009) este 

hace referencia a:  

Todas aquellas actividades dirigidas a mejorar el rendimiento general o algunos de sus 

procesos o componentes (atención, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, cálculo, 

etc.) ya sea ésta en sujetos sanos o en pacientes con algún tipo de lesión en el sistema 

nervioso central. (p.13) 
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Yuni y Urbano (2005) añaden que la estimulación busca mejorar el sistema mental, que 

se considera un conjunto elaborado de manejo de información que incluye saberes 

(representaciones) y herramientas para trabajar con esos saberes (procesos); además, el avance 

cognitivo se describe a través de las modificaciones que sufren los procesos de equilibrio en la 

relación entre la persona y su entorno, ya sea por variaciones en el individuo, en el ambiente, o 

por la interacción entre los dos. 

Rivero (2017) dice que “las personas mayores tienen un riesgo elevado de padecer 

alguna enfermedad que repercuta en el estado de su cognición, y este riesgo aumenta cuando las 

funciones cognitivas son pocas estimuladas” (p.16). Así mismo, esta autora dice: 

De allí, la importancia de participar de un taller de estimulación cognitiva que no solo 

mantenga lo más ágiles posible las funciones cognitivas entrenándolas, sino también, 

posibilite desarrollar las potencialidades y a su vez aumentar el rendimiento en las 

diversas áreas de desenvolvimiento (p.17). Al alcanzar un mayor rendimiento 

intelectual, pueden desempeñarse de manera más autónoma y práctica en las actividades 

de la vida diaria, lo que mejora considerablemente su bienestar y disminuye las 

deficiencias cognitivas a través de la prevención. (p.17) 

De la mano con esta idea de alcanzar el mayor rendimiento intelectual para que pueden 

desempeñarse de manera autónoma, Roasio (2020), en su trabajo integrador final, retoma la 

idea de López, López y Ariño (2002) y dice que “la estimulación debe llevarse a cabo 

trabajando tanto con profesionales como familiares para alcanzar el estado máximo de bienestar 

físico, social y psicológico” (p.24).  

Los talleres de estimulación cognitiva, son dictados, valga la redundancia, a partir de la 

Terapia de Estimulación Cognitiva (TEC), definida por Castillo (2012) como “un tratamiento 

psicosocial breve, sencillo y didáctico para personas con demencia de leve a moderada. Las 

sesiones se caracterizan por una estimulación multisensorial, en donde los participantes realizan 

tareas como hacer coincidir sonidos comunes e imágenes” (p.448).  

En síntesis, los talleres serán vistos como un espacio no solo de actividades para el 

cerebro, sino también, como un espacio donde ocurren relaciones, intercambios que 

contribuyen al bienestar no solo de los pacientes sino también de quienes dictan el taller.  
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7. MODALIDAD DE 
TRABAJO 
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7.1 SISTEMATIZACIÓN  

  

  

  

Como primer punto, es relevante dejar por sentado que el presente trabajo se realiza en 

base a una sistematización, es decir un proceso a través del cual se busca que los practicantes 

puedan comprender, interpretar y reflexionar acerca de lo vivido y que luego, se pueda 

compartir esta experiencia con más personas (Pérez de Masa, 2016). La idea no es narrar todo 

aquello que se realiza en las prácticas, independientemente de que es un paso que sirve al 

momento de realizar la sistematización, sino más bien la cuestión es poder crear desde los 

pensamientos y reflexiones una narración en la cual se plasme parte de lo vivido, pero también 

conocimientos y datos relevantes al público, demostrando que aquello que observaron los 

practicantes les permitió comprender mejor algún término más específico.  

Existen tres tipos de sistematización, en relación a las prácticas plasmadas en este 

trabajo, se puede hablar de una sistematización centrada en un proceso de intervención 

participativa la cual consta en que los practicantes puedan narrar lo vivido, pero también 

reflexionar sobre ello y poder brindar quizá algún concejo para futuros practicantes (Jara, 

2010). En relación a este término de intervención-participativa, se podría hablar de una 

observación-participante:    

El observador está inmerso en el medio sociocultural que investiga y establece un 

contacto directo con los actores sociales para observar su conducta y llegar a 

entenderla, precisamente, en el contexto en el que esta conducta se adscribe y adquiere 

sentido. (Sanjuán Núñez, 2019, p.8)   

Aunque es verdad que, en un primer momento, en las prácticas el rol fue de observador 

no-participante en relación al cual la postura era de una practicante que se mantiene al margen 

de los hechos que está estudiando, sin intervenir en ellos (Díaz Sanjuán, 2011). Esto a raíz de 

que, al ser los primeros días de inserción en un terreno desconocido, es esperable que el 

practicante comience haciendo un paneo general de lo que es campo, de cómo son las 

relaciones, para poco a poco ir introduciéndose y realizando actividades. 
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7.2 CARACTERIZACIÓN DE LOS SUJETOS   

 

 

 

En esta sistematización, los sujetos que formaron parte fueron adultos mayores de 

entre 60 y 90 años, mujeres y hombres. Estas personas asisten a los talleres que se dictan en 

una de las sedes del centro de atención integral en la Ciudad de Córdoba. En su mayoría 

presentan diagnóstico de trastorno neurocognitivo mayor del tipo demencias Parkinson, 

Demencia Frontotemporal, Alzheimer, y otros presentan diagnóstico de trastorno 

neurocognitivo menor; entonces concurren al centro a los fines de mantener o mejorar las 

funciones que se encuentran deterioradas. También son parte de la población, las psicólogas 

que dictan los talleres.  

Como muestra para el posterior análisis de la experiencia se tendrán en cuenta siete 

pacientes:  

PACIENTE DIAGNÓSTICO 

1  Trastorno neurocognitivo mayor por 

Enfermedad de Parkinson  

2 Enfermedad de Alzheimer (Trastorno 

neurocognitivo mayor) 

3 Demencia Frontotemporal 

4 Trastorno neurocognitivo menor (sin 

diagnóstico etiológico) 

5 Trastorno neurocognitivo menor (epilepsia) 

6 Trastorno neurocognitivo menor (sin 

diagnóstico etiológico) 

7 Trastorno neurocognitivo menor (sin 

diagnóstico etiológico) 
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7.3 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

 

 

Los registros de las prácticas se realizan por medio de anotaciones en un cuaderno de 

campo en el cual se plasman las actividades llevadas a cabo, las emociones vividas, frases que 

llamaron nuestra atención, todo aquello relacionado a la inserción en un campo desconocido.   

En relación a las actividades realizadas en las prácticas, en su mayoría fueron talleres 

de estimulación cognitiva los cuales se entiende como espacios de recreación, aprendizaje que 

son aptos para cualquier edad, y en los cuales se suelen realizar diversas actividades en 

relación a los objetivos que se plantean para dichos talleres (Tapia, 1998)  y en evaluaciones 

neurocognitivas, las cuales se definen en palabras de Bernstein (1982) como “el proceso de 

recopilar la información que será empleada como la base para la toma de decisiones por parte 

del evaluador o por aquellas personas a las que se les comunican los resultados” (p. 107), y 

que en un primer momento constan de una breve entrevista con el paciente para conocer datos 

relevantes como quejas cognitivas, medicación, rutinas diarias, entre otros aspectos que 

puedan influir en su rendimiento cognitivo, entiéndase entonces a la entrevista como la técnica 

principal del método clínico que rige a la psicología clínica, este método es entendido como 

aquel que le permite al profesional recabar información respecto al paciente y su 

sintomatología para el posterior diagnóstico y tratamiento (Ulloa, 1970). 

Además, otra técnica de recolección que se utilizó fue el formato formulario, el cual 

constó de dos partes, una en relación a la vida de los pacientes previo al comienzo del taller, y 

la segunda parte en relación a la vida de los pacientes posterior al comienzo del taller, con el 

fin de recolectar más información en primera persona que ayude al análisis de los objetivos.  
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7.4 IMPLICANCIAS ÉTICAS  
 

 

 

Como último punto es importante tener presente la ética profesional que rige la 

conducta como profesionales y, en este caso, como practicantes. Se trata de un conjunto de 

normas y valores que guían el accionar como profesionales, y lleva a pensar no solo en lo que 

está permitido hacer y en lo que no, sino también el pensar cómo influyen las acciones de los 

profesionales en los pacientes (García, 1997). Por lo tanto, se debe actuar de manera 

responsable y considerada, reconociendo al paciente como un individuo con padecimientos 

que se comunica con un profesional con palabras a las que se les debe dar importancia e 

intervenir de manera que se promueva una práctica clínica fundamentada en la 

responsabilidad y la ética (García, 1997).    

En conjunto con la ética, es imprescindible no dejar de lado las leyes y derechos de los 

pacientes los cuales merecen un trato digno y respetuoso como toda persona, por lo cual, se 

deben dejar de lado los estigmas sociales sobre las enfermedades o trastornos mentales. 

Dentro de estos derechos se encuentran los derechos a la privacidad, al consentimiento 

informado y la honestidad intelectual, así como también que todo resultado de estudios 

médicos sea explicado en términos que el paciente sea capaz de comprender.   

Para el resguardo de estos derechos, en nuestro país se formuló y aprobó la Ley 26.529 

en 2009 que regula las relaciones civiles entre el paciente y los médicos, y con la institución 

de salud. Además, rige también la Ley 26.657 que rige desde 2013 y es conocida como la Ley 

de Salud Mental, la cual enfatiza los derechos de todas las personas con algún tipo de 

trastorno mental, protegiendo su privacidad y confidencialidad a través de la codificación de 

datos en el ámbito de la Psicología para preservar las historias clínicas de cada individuo.  
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8. ANÁLISIS DE LA 
EXPERIENCIA  
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8.1 RECUPERACIÓN DEL PROCESO VIVIDO  

  
  
  
En este punto se busca dejar por sentado el proceso vivido en las prácticas, con una 

perspectiva subjetiva por lo cual será redactado en primera persona a diferencia de los puntos 

anteriores.     

La práctica comenzó el miércoles 8 de mayo del 2024, y se prevé que su fin será en el 

mes de diciembre aún sin fecha específica.     

Para comenzar, me gustaría hablar del momento en que me comunicaron que CONCI 

iba a ser mi lugar de prácticas, en verdad fue algo que me generó mucha emoción porque 

desde el minuto cero en que supe que una de las opciones del contexto clínico era esta 

institución supe que quería que mis prácticas fuesen allí ya que precisamente trabajan con los 

dos enfoques que más me gustan que son la psicoterapia cognitiva y la neuropsicología.     

Ahora si, en relación al primer día de prácticas que fue como mencioné más arriba el 

miércoles 8 de mayo del presente año, ese día tenía muchos nervios, desde el día anterior que 

nuestra profesora nos había dicho que ya íbamos a comenzar. Estábamos citadas a las doce del 

mediodía en la casita de Fragueiro para conocer a nuestra referente dentro de la institución y 

hacer un breve recorrido por las instalaciones. Ese día llegué puntual, y al ver que no 

estaríamos solas con mi compañera ya que también había tres alumnas de la nacional me sentí 

más tranquila, ya que ser varias es mejor para una no sentirse el foco de atención, estuvimos 

hablando hasta las doce y media del mediodía que nos vino a buscar nuestra referente para que 

comenzáramos un rápido paneo por las instalaciones ya que a la una del mediodía debíamos 

estar en Urquiza para el ateneo de ese día. Mientras hacíamos el recorrido ella nos fue 

presentando con las secretarias, las psicólogas y las residentes que estaban allí, a este punto 

aún me sentía rara y nerviosa, y más porque no sabía qué registrar, a qué prestarle atención, 

qué preguntar, tenía la mente un poco revuelta. El ateneo de ese día fue muy interesante, un 

poco difícil el seguir el hilo y tomar nota al mismo tiempo, pero algo pudimos hacer, el ser 

varias también ayuda en este punto porque luego podemos comparar las notas que hicimos. Al 

notar que el ambiente es relajado en sentido de que se nota el trabajo interdisciplinario y la 

buena relación entre los profesionales me relaje un poco más.     

Nuestra referente nos había armado una especie de cronograma con los días que 

obligatoriamente debíamos asistir, en mi caso era los miércoles a los ateneos/reuniones de 

equipo de una a dos de la tarde, y los viernes al taller de estimulación cognitiva de diez y 
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media de la mañana a doce y media del mediodía. Nos aclaró que igual podíamos hablar con 

los distintos profesionales para irnos sumando a otras actividades, que eso lo manejábamos 

nosotras según nuestros gustos. Por otro lado, saber que los viernes iba asistir sola me dio 

nervios nuevamente, por no saber cómo iba a caerle a la psicóloga, qué debía hacer, a dónde ir 

cuando llegase, estaba completamente aterrada ya que me cuesta bastante asistir a nuevos 

lugares sola, pero sabía que estaba viviendo una experiencia única a la cual me costó llegar, 

asique sabía que tenía que disfrutarlo al máximo.  

Cuando llegó el día viernes me sentía nerviosa, pero a la vez emocionada, llegué unos 

minutos antes ya que quería saber bien donde se realizaría el taller, y de paso charlar con la 

psicóloga sobre qué debía hacer, en qué ayudaría y esas cosas. La psicóloga fue muy buena, 

me recibió muy bien y fue muy agradable, lo que ayudó a que mis nervios disminuyeran. 

Cuando comenzó el taller, me presentó con mi nombre y diciendo que era practicante de la 

carrera de psicología y que los iba a estar acompañando; al principio me sentía ajena a la 

situación no sabía dónde pararme o qué hacer, pero al ver que la psicóloga iba de un lado al 

otro ayudando a los pacientes, decidí darle una mano y comencé a pasar por cada uno viendo 

cómo iban y si necesitaban ayuda; al finalizar el taller me disculpe con ella por si había sido 

muy invasivo de mi parte ponerme ayudar a los pacientes, pero ella me dijo que no había 

problema, que me agradecía la ayuda ya que eran muchos pacientes y algunos requerían más 

atención que otros, por lo cual ser más profesionales mejoraba la situación. 

A la semana siguiente, el viernes, se suponía que yo debía sumarme a un taller con otra 

de las psicólogas, pero aún no se había comenzado a dictar, mientras yo hablaba de esto con 

las secretarías, otra de las psicólogas que estaba ahí por comenzar a dar rehabilitación 

individual me dijo si me quería sumar con ella ya que estaba ahí, obviamente le dije que sí ya 

que era una nueva actividad. Fue interesante ver algo más personalizado, ya que las 

actividades que se le da a los pacientes no son muy diferentes a las que se dan en el taller, 

pero al ser individual, es más fácil ver algunos detalles, además de que es otro tipo de 

relación, justamente más individual, más cercano. Entre paciente y paciente aproveché para 

charlar con la psicóloga, preguntarle cómo planea las actividades, cómo llegan los pacientes, 

cuál es la diferencia con los talleres, entre otras preguntas.  

Durante los meses de mayo y junio me mantuve haciendo solo estas actividades, 

ateneos, reuniones de equipo, taller y rehabilitación ya que por mis horarios de cursado no 

tenía muchas más posibilidades porque la mayoría de los psicólogos trabajan en las tardes.     
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A raíz de esta situación decidí que iba aprovechar todo el mes de julio para realizar la 

mayor cantidad de actividades que pudiese, asique fui venciendo mi miedo de hablar con 

gente nueva y me fui acercando a diferentes psicólogas para sumarme con ellas. Con la 

primera que hablé fue con la psicóloga con la que realizo los talleres los viernes, la cual me 

dijo que además de ese día, el grupo también asistía los miércoles, así que me sume también 

ese día en el cual una de las residentes también acude al taller, y hablando con ella, me sume 

acompañarla en evaluaciones neurocognitivas los miércoles en la tarde luego de los ateneos o 

reuniones de equipo, con ella aprendí a baremar los puntajes y a como completar no solo la 

tabla del informe, sino también la parte en la que se redactan las funciones en las que se ve 

algún deterioro o no, además, me hizo sentir como más parte de la institución, fue como poder 

verme reflejada a mí en un tiempo en esta situación de profesional recién inserta al mundo 

laboral. En las reuniones de equipo, pude hablar con otra de las psicólogas la cual me comentó 

que hace evaluaciones todos los días en la mañana en la sede de Urquiza y que me podía 

sumar así que aproveché, y fue muy interesante ver no solo evaluaciones largas, sino también 

cortas, y que me dejase a veces aplicar evaluaciones largas. Además, comencé los martes 

rehabilitaciones individuales con la psicóloga con la que realizo los talleres los viernes. En 

conclusión, durante todo el mes de julio, fui casi todos los días de la semana, menos los lunes, 

esto me permitió ir generando más relaciones no solo con las psicólogas, sino también con las 

secretarias y el resto de los profesionales que están en la casita y en Urquiza.     

Ahora en agosto sigo participando de las mismas actividades, sintiéndome más segura, 

y más parte de la institución, en los talleres de los miércoles y viernes ahora también se sumó 

una de las alumnas de la nacional, así que somos a veces tres o a veces cuatro las personas que 

estamos para ayudar a los pacientes ya que también está el kinesiólogo, lo cual es beneficioso 

ya que así podemos darle más atención a cada uno sobre todo aquellos que requieren un poco 

más de ayuda para algunas de las actividades, y al ir los dos días al taller, cada vez me voy 

dando cuenta de más características y de los cambios en los pacientes, los cuales luego charlo 

con la psicóloga para comprender algunas cosas. En las evaluaciones con la psicóloga en las 

mañanas, más que nada lo que hago es anotar como va cada paciente y a veces realizo alguna 

evaluación o alguna parte de la evaluación, y luego charlo con la profesional sobre cómo le 

fue a cada paciente en las actividades, además de recibir consejos sobre cómo tomar las 

evaluaciones, ya que al ser mis primeras veces mi nerviosismo me gana y hablo un poco más 

rápido de lo normal. 
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Esta última semana, la del 5 al 9 de agosto, cambie la actividad de rehabilitación 

cognitiva de los martes por evaluaciones, ya que la psicóloga que da las rehabilitaciones no las 

dará más, y sume los viernes luego de las rehabilitaciones otro taller de estimulación cognitiva 

para pacientes de PAMI, esto fue muy interesante, porque era la primera vez que estaba en el 

comienzo de un taller, además que luego de tres meses de participar del otro taller se me iba 

hacer raro ver a otro grupo de personas sobre todo porque eran el doble de personas de las que 

estoy acostumbrada a acompañar, pero con la psicóloga nos pudimos manejar y lo llevamos 

bastante bien, es un grupo diverso, pero que desde el primer momento se llevaron bien, es 

como algo de los adultos mayores supongo yo el ser habladores.     

En las siguientes semanas de agosto, no cambie mucho mis actividades, seguí 

realizando evaluaciones neurocognitivas los días martes y jueves las cuales tomamos a medias 

con la psicóloga, es decir, ella toma un par de ejercicios, y yo otros; sigo los miércoles y 

viernes con talleres de estimulación cognitiva en las mañanas, y con otro taller de 

estimulación cognitiva los viernes en la tarde; y, por último, también estoy en rehabilitaciones 

cognitivas los viernes a media tarde. El poder tener un cronograma de actividades establecido 

me ayuda a organizarme mejor, y a estar preparada para cada día.    

Hasta el día de hoy me siento muy contenta con las prácticas y con las relaciones que 

establecí, no solo con los profesionales, sino también con las alumnas de la nacional. Día a día 

me voy nutriendo más de conocimientos, de pensamientos, de formas de mirar, todo gracias al 

gran trabajo que realizan los profesionales, la empatía que poseen y su manera de transmitir la 

información, así como también me es muy enriquecedor ver cómo se desarrolla el trabajo 

interdisciplinario. Puedo decir que al comienzo me sentía como una extraña, en un punto hasta 

llegar a sentir que quizá estaba molestando y por ello no querer hablar con otros profesionales, 

por pensamientos automáticos propios que llegan a sabotearme, pero ahora me siento una más 

del equipo, siento que contribuyo y que pasé de ser la practicante que solo anota cosas en su 

cuaderno y no se mueve de su lugar, es decir, que mantiene un rol de observador-no 

participante, a un rol más de observador-participante que puede dar su granito de arena en los 

distintos espacios.     

Durante el mes de septiembre seguí participando de las mismas actividades que 

mencioné anteriormente, martes y jueves evaluaciones neurocognitivas del programa volver a 

estar bien; miércoles taller cognitivo y ateneo/reunión de equipo; viernes talleres cognitivo 

con el mismo grupo de los miércoles, rehabilitaciones individuales, y taller cognitivo, pero 

con pacientes de pami. Este mes ocurrió que tuve que faltar un viernes en la tarde, y ese 
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mismo día en la noche la psicóloga con la que estoy en la rehabilitación me comentó que un 

paciente preguntó por mí, eso me puso muy contenta, porque siento que significa que me 

estoy ganando mi lugarcito, pero a su vez, siento que eso me va a dificultar el momento de 

tener que decir adiós ya que suelo ser una persona que se encariña mucho con los adultos 

mayores. Una cosa que me gustó mucho de este mes, fue la actividad que realizamos por el 

día de la primavera, además de realizar las actividades convencionales de memoria, lenguaje, 

atención con temática de la primavera, también pusimos a disposición de los pacientes 

diferentes materiales, cartulinas de diferentes colores, lápices de colores, fibras, para que 

puedan realizar manualidades acordes a la estación, para luego colocarlas en la sala. Fue una 

actividad muy entretenida, porque a la vez que trabajamos motricidad, también les 

permitíamos expresarse, charlar entre ellos, escuchar música, y hacer que se sientan más 

partes el lugar, ya que los días siguientes entraban y algunos reconocían sus creaciones. 

Comenzando el mes de octubre, me mantuve haciendo las mismas actividades que 

venía haciendo durante el último mes. Pero ahora, ya a mitad del mes y casi que entrando a 

Noviembre que será mi último mes de prácticas me invade un sentimiento de nostalgia, y un 

poco de tristeza por tener que irme, siento que pude crear un vínculo bastante estrecho con las 

psicólogas y con algunos otros profesionales, me pude hacer mi lugar en este espacio que 

comenzó siendo un campo desconocido y tener que dejarlo atrás es raro, sobre todo sé que me 

va a doler el decirle adiós a los pacientes que con tanto cariño me acogieron como una más de 

las profesionales y me hicieron sentir útil y querida.  

Los últimos días en las prácticas los aproveché al máximo, seguí realizando las mismas 

actividades que hace ya meses, miércoles de taller y ateneo o reunión de equipo, y viernes de 

talleres y rehabilitación individual; este mes de noviembre tuve la oportunidad de ayudar a 

una de las psicólogas a elegir la temática de los talleres y a planificar las actividades, lo que 

me permitió ver lo difícil que puede ser pensar actividades para ambos tipos de pacientes, con 

trastorno neurocognitivo menor y mayor, el encontrar actividades que no sean muy similares a 

la de la otra semana y que a su vez sean entretenidas y puedan llamar la atención de los 

pacientes, pero como dicen por ahí, dos cabezas piensan mejor que una, y pudimos elegir una 

temática divertida e informativa a la vez que fue “El día del Canillita”, cuando dictamos el 

taller varios de los pacientes nos dijeron que no conocían esta festividad, y también fue 

especial porque al taller de los viernes en la tarde asiste un paciente que a día de hoy es 

canillita, por lo cual le pudo contar su experiencia a los compañeros, lo cual nutrió más la 

actividad.  
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Al final las prácticas se extendieron más allá del mes de noviembre, terminamos a 

mitad de diciembre. Mi último día fue el viernes 13 de diciembre, me despedí de los 

pacientes, todos sorprendidos porque no sabían que yo en algún momento iba a dejar de ir, me 

desearon las mayores de las suertes y me dijeron palabras muy bonitas que me llevaré por 

siempre ya que no pensé que me hubiesen agarrado tanto cariño por el tiempo que 

compartimos, me despedí también de los familiares y de las cuidadoras que también me 

agradecieron por el compromiso, obviamente también me despedí de las tres psicólogas con 

las que más compartí y tuvimos un tiempo de agradecernos mutuamente por este período 

compartido. Me llevo relaciones hermosas, muchos recuerdos y sobre todo muchos más 

aprendizajes, y me voy completamente agradecida por el recibimiento, y agradecida también 

por haber podido realizar estas prácticas. 

 

 

 

 

8.2 ANÁLISIS Y SÍNTESIS  

 

 

 

La posibilidad de realizar prácticas profesionales no solo nos permite adentrarnos más 

en el mundo de nuestra carrera, sino que también nos permite comenzar a vernos como lo que 

somos, futuros profesionales, nos permite conocer nuevos aspectos, nuevos términos, así como 

también poder hacer un paneo general de nuestras habilidades, de aquellos que a lo largo de 

cinco años de carrera fuimos aprendiendo.  

En el punto anterior lo mencioné, pero no queda de más referir nuevamente que los 

profesionales con los que me encontré en CONCI CARPINELLA fueron amables, empáticos y 

muy abiertos a permitirnos sumarnos a las diferentes actividades que realizan y a la par estar 

explicándonos los motivos por los cuales hacen dichas actividades, cómo las eligen, donde se 

pueden encontrar, y en algunos casos dejarnos realizar a nosotros los practicantes alguna 

actividad siempre con supervisión.  

El haber podido observar diferentes pacientes, diferentes abordajes, me permitió junto 

con la lectura del material, las charlas con los profesionales, los aportes de los pacientes en los 

formularios y mi pensamiento crítico y reflexivo poder tomar lo vivido en mis prácticas para 
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analizar mi eje “Los cambios que generan los talleres de estimulación cognitiva en pacientes 

con trastorno neurocognitivo menor y mayor desde una perspectiva de neuroestimulación 

cognitiva en un centro de atención integral de Córdoba”, y lograr observar si los objetivos 

planteados en un comienzo pueden ser vistos.  

Para un mejor análisis, procedo a dividir este apartado en secciones a partir de mis tres 

objetivos, de mis registros y de los aportes de los pacientes en los formularios; dichas secciones 

serán:  

- Análisis cognitivo de los pacientes previo al comienzo del taller 

- Análisis socioemocional de los pacientes previo al comienzo del taller 

- Los talleres  

- ¿Cómo vemos reflejados los cambios?  

 

 

 

 

8.2.1 Análisis cognitivo de los pacientes previo al comienzo del taller 

 

 

 

Durante mi paso por la institución, además de haber podido presenciar el desempeño de 

los pacientes en los talleres, también se me permitió leer sus evaluaciones neurocognitivas, con 

lo cual puede comprender un poco más las dificultades que ellos presentaban durante el 

desarrollo de las actividades en relación a sus diagnósticos. 

A la vez, es sumamente rico complementar esa información con sus vivencias para 

comprender un poco más su condición actual, cómo comenzaron y cómo se sienten o se ven 

hoy en día. A raíz de un formulario con un par de preguntas pude recabar información sobre el 

estado cognitivo de los pacientes, si bien las preguntas no eran complejas, en el caso de los 

pacientes con trastorno neurocognitivo mayor preferí darle los formularios a sus cuidadores o 

familiares que tienen un mayor registro de la situación, además de que así evitaba quizá 

abrumar a los pacientes con algo que no comprendan, por su parte a los pacientes con trastorno 

neurocognitivo menor si les brindé los formularios ya que ellos poseen mayor registro que el 

resto de sus compañeros.  
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Los registros que tendré en cuenta son mayormente de una muestra de siete pacientes, 

tres con trastorno neurocognitivo mayor y cuatro con trastorno neurocognitivo menor. 

La primera fila de preguntas del formulario es en relación a cómo se encontraban los 

pacientes previos al comienzo del taller, la primera pregunta es la más general y es “¿En qué 

áreas cognitivas presentaba dificultad el paciente?”, como respuestas obtuve: 

 “Le costaba recordar los horarios de sus remedios y a qué hora los tenía que tomar” 

(Paciente 1, Parkinson) 

“Comenzó a preguntar cosas raras, estaba desorientada en tiempo y espacio, 

preguntaba por los nietos cuando recién se iban” (Paciente 2, Alzheimer) 

“Presentaba dificultad en la parte de comprensión de texto, armado de oraciones, 

concentración” (Paciente 3, Demencia Frontotemporal) 

“En recordar sucesos recientes” (Paciente 4, Trastorno Neurocognitivo menor sin 

diagnóstico etiológico) 

“Lenguaje y atención” (Paciente 5, Trastorno Neurocognitivo menor (Epilepsia)) 

“Falta de memoria y atención” (Paciente 6, Trastorno Neurocognitivo menor sin 

diagnóstico etiológico) 

“Problemas de memoria” (Paciente 7, Trastorno Neurocognitivo menor sin diagnóstico 

etiológico) 

Esta primera pregunta me permitió poder observar lo que previamente mencioné sobre 

las funciones que mayormente se ven afectadas en los adultos mayores, como son la memoria y 

la atención, aunque bien decían Rabadán, Rozas y Mayo (2019) que las limitaciones en la 

memoria son explicadas por cambios en la eficacia de los procesos sensoriales y perceptivos, de 

allí que uno de los pacientes no pueda recordar sucesos recientes, aunque también podemos 

hablar de problemas en la tercera etapa de la memoria, la recuperación, ya que los pacientes no 

se explayan mucho en cuanto a qué se refieren con “problemas de memoria” o “falta de 

memoria”.  

Para un análisis más comprensible, voy a comenzar hablando de las respuestas de los 

pacientes con trastorno neurocognitivo mayor y luego de los pacientes con trastorno 

neurocognitivo menor.  

Para profundizar un poco más, otra de las preguntas fue “¿Cómo era su memoria?”, las 

respuestas fueron: 
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“Regular, le costaba recordar los horarios de sus remedios, cuando debía tomarlos” 

(Paciente 1) 

“Buena, pero con algunos olvidos” (Paciente 2) 

“Muy buena para recordar momentos de muchos años atrás, pero escasa para la 

actualidad” (Paciente 3) 

Respuestas que claramente concuerdan con los antes dicho sobre problemas de atención 

y la dificultad para aprender información nueva, es decir para codificar y almacenar nueva 

información. Así como también se relaciona con lo propio de cada diagnóstico, en el caso del 

paciente con Parkinson, cambios en la memoria que influyen en el dominio ejecutivo; en el caso 

de la paciente con Alzheimer, como decía Salazar-Villanea (2007), presencia de amnesia 

anterógrada, con la afectación en la retención de nuevos recuerdos de allí que la paciente no 

pudiese recordar que sus nietos se acababan de ir.  

Como segunda pregunta “¿Cómo era su atención?, recibiendo respuestas del tipo:  

“Regular” (Paciente 1) 

“Dificultad para realizar dos cosas al mismo tiempo” (Paciente 2) 

“Dispersa” (Paciente 3) 

En un breve análisis del material teórico, vemos que en este tipo de enfermedades 

neurodegenerativas es esperable el deterioro de la atención, en este caso podemos quizá hablar 

de un cambio en la atención propia de la edad y no tanto de sus patologías como tal, por lo cual, 

podemos coincidir con lo dicho por Rabadán, Rozas y Mayo (2019) sobre que la atención 

sostenida y dividida se encuentran más deteriorada en los adultos mayores, aunque en cierto 

punto puede deberse a un declive en la velocidad de procesamiento, por lo cual ya no pueden 

estar mucho tiempo leyendo, viendo o escuchando algo porque es mucha información de 

repente para su cerebro y quizá se les dificulta recibirla y analizarla. Esto es algo muy visible en 

los talleres, sobre todo el paciente con Parkinson, muchas veces estaba más concentrado en lo 

que hacían sus compañeros que en su actividad, le decíamos que siguiera trabajando, pero hacía 

dos puntos y se volvía a fijar en que hacían sus compañeros y comentaba cosas.  

Como última función cognitiva, les pregunté sobre su lenguaje con la pregunta “¿Cómo 

era su lenguaje?”, las respuestas fueron:  

“Fluido, correcto, pero con algunos olvidos de palabras” (Paciente 1) 
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“Bien” (Paciente 2) 

“Fluido, entendible, pero muy escaso” (Paciente 3) 

Nuevamente en relación al material teórico si se cuenta con un poco más de evidencia 

sobre cambios en esta función en este tipo de patologías, por su parte, en el Parkinson, Quishpe-

Santillán, Guapisaca-Juca y Bueno-Pacheco (2022) expresaban que hay cambios en la memoria 

y en el lenguaje, esto se puede pensar debido a que al tener alterado el recuerdo, es más 

complejo recordar una palabra, además, estos autores retoman a Almeida y Hamdan (2019) 

quienes dijeron que “se identifican cambios importantes en la flexibilidad cognitiva, peor 

desempeño en tareas relacionadas con la fluidez léxica” (p.738). Esto en el taller era más 

notorio algunos días más que otros, dependía de que palabras tuviese que recordar siéndole más 

fácil el recordar comidas, prendas de vestir, cosas de la calle, es decir, cosas más de la vida 

cotidiana que quizá nombres, países. Lo observados en los talleres y por la cuidadora del 

paciente coincide con lo concluido en su evaluación neurocognitiva, presentaba dificultades 

moderadas a severas para procesos de orientación temporal; para procesos mnésicos de 

recuperación libre a corto y largo plazo, sin beneficio de la facilitación de claves de recuerdo, 

tanto para material verbal como visual; para procesos atencionales de selectividad, alternancia y 

división de recursos. Podemos ver que coincide con lo relatado por su cuidadora en el 

formulario. Además, en la evaluación se observa leve dificultad en procesos atencionales de 

mantenimiento (concentración), para procesos ejecutivos de velocidad de procesamiento y 

capacidad de anticipación y planificación de respuesta; todos estos aspectos refieren lo mismo 

que lo observado en los talleres y lo relatado por su cuidadora.  

En relación al Alzheimer, podemos pensar en lo que Llibre Rodríguez y Guerra 

Hernández (2002) dijeron sobre cambios en la función del lenguaje, lo cual no es difícil de 

pensar ya que esta enfermedad está marcada por una alteración de ciertas áreas del cerebro, 

entre ellas, en el área del lenguaje, además de que esto pacientes presentan alteración de la 

memoria, por lo cual al igual que los pacientes con Parkinson, tienen anomias, pero a diferencia 

de ellos, los pacientes con Alzheimer también presentan alteraciones semánticas en el 

lenguaje, por lo que van perdiendo redes conceptuales, su vocabulario se empobrece, olvidan 

el significado de algunas palabras. En los talleres podíamos ver que ocurría lo mismo que con 

el paciente 1, podía recordar mejor algunas cosas de la vida cotidiana y no tanto otros 

elementos que requieran el buscar en la memoria.  
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En cuanto al paciente con Demencia Frontotemporal, Charro-Gajate, Diéguez-

Perdiguero, González-Martínez (2010) hablan sobre una alteración temprana y progresiva del 

lenguaje, lo cual en el paciente es notorio y tiene que ver con una afectación a nivel cerebral. 

En el taller las actividades de pensar palabras con una ayuda, por ejemplo, con la primera 

sílaba, no se le dificultaba siempre y cuando sean pocas, pensar más de cinco palabras se le 

comenzaba a dificultar demostrando una limitación en el recuerdo del vocabulario y en la 

accesibilidad a la etiqueta léxica. Lo observado en los talleres y lo colocado en el formulario 

coincide con lo concluido en su evaluación neurocognitiva donde se observó que posee 

lenguaje espontáneo fluente con comprensión de consignas y conceptual adecuadas. 

Desempeño esperado en pruebas de denominación, pero en fluidez verbal semántica y 

fonológica presentó valores bajos de severo deterioro. En relación a la atención en tarea de 

amplitud atencional auditiva presenta un desempeño con leves fallas, la atención sostenida 

(concentración) presentó fallas moderadas por lo que su sostenimiento consistente de la 

atención durante un período prolongado de tiempo está afectado. En tareas que exigen alterar el 

foco atencional no logra alternancia incluso con ayuda del evaluador; en su atención dividida 

presenta moderado déficit; y en tarea de rastreo visual y velocidad psicomotora la realiza en un 

tiempo no esperado, observándose severa dificultad para hallar los elementos en el espacio 

(atención selectiva). Por lo que se concluye que presenta dificultades en memoria episódica 

verbal y visual, amplitud y planificación, control inhibitorio motor y verbal, programación 

motora y memoria operativa, todo consistente con lo relatado por su cuidadora y por lo 

observado en los talleres. Además, se concluye severo déficit en visoconstrucción y percepción 

espacial, así como también severo déficit en fluidez verbal semántica y fonológica; todo 

coincide con lo planteado anteriormente en el formulario. 

Ahora, en relación a los pacientes con Trastorno Neurocognitivo menor, sin una 

etiología específica, como dije anteriormente, les realicé las mismas preguntas que a los 

pacientes con Trastorno Neurocognitivo Mayor, obteniendo las siguientes respuestas.  

En relación a la pregunta “¿Cómo era su memoria?, las respuestas fueron:  

“Regular, decía esperar para que vuelva lo que quería recordar” (Paciente 4) 

“Regular, olvidaba donde dejaba algunas cosas” (Paciente 5) 

“Regular, olvidar que iba hacer o que estaba por hacer” (Paciente 6) 

“Regular para recordar palabras” (Paciente 7) 
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A raíz de estas respuestas puedo observar lo que Rabadán, Rozas y Mayo (2019) dicen 

sobre que los cambios en la memoria de trabajo de los adultos mayores, dicen que “depende del 

grado de manipulación activa de la información que conlleva la tarea” (p.87), porque cuesta 

mantener "en línea" la información para utilizarla. En relación a ello se puede pensar como 

bien dijeron estos autores, que las alteraciones de la memoria, suelen ser causados por otros 

factores como la velocidad de procesamiento, los procesos sensoriales o el estado de ánimo o el 

motivo por el cual hacemos o decimos algo; sin dejar de lado también la atención que le 

ponemos a las cosas. En los talleres estos pacientes no presentaban dificultad en todas las tareas 

de memoria, si en algunas, sobre todo cuando eran muchos elementos para recordar o cuando 

debían leer dos o tres párrafos con diferente información y luego recordarla de manera 

desordenada lo podría tener que ver con la atención que les ponían a los textos.  

En cuanto a la pregunta “¿Cómo era su atención?”, las respuestas fueron:  

“Buena, con algunos momentos de despiste” (Paciente 4) 

“Bien” (Paciente 5) 

“Regular, con problemas para hacer dos cosas al mismo tiempo” (Paciente 6) 

“Regular” (Paciente 7) 

Con estas respuestas vemos lo que Rabadán, Rozas y Mayo (2019) mencionan sobre que 

la atención es de naturaleza restringida, por lo cual a lo que le demos más atención será aquello 

que tenga alguna relevancia, que sea útil para el momento o para un futuro. Estos autores 

también mencionan que los adultos mayores poseen un buen sentido de la orientación y son 

más hábiles durante el día al tener bien preservadas las funciones atencionales elementales, 

mientras que por el lado de las funciones atencionales superiores, vemos más cambios o 

pérdidas, como se observa en el formulario donde los pacientes relatan “momentos de despiste” 

que podría referirse a cambios en la atención sostenida, y “con problemas para hacer dos cosas 

al mismo tiempo” lo que refiere a cambios en la atención dividida. En el taller es notoria la 

dificultad para realizar dos cosas al mismo tiempo, como en los ejercicios de escuchar la 

canción e ir completando la letra, siempre debíamos hacer el ejercicio dos o tres veces y sin 

embargo les seguían faltando palabras, ahí la dificultad para hacer varias cosas, escuchar, leer y 

completar.  

Como última pregunta, “¿Cómo era su lenguaje?”, respondieron:  

“Correcto, pero a veces faltan palabras para expresar algo” (Paciente 4) 
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“Con mucha dificultad” (Paciente 5) 

“Bueno, con algunos olvidos de palabras mientras hablo” (Paciente 6) 

“Bueno” (Paciente 7) 

Por lo observado a lo largo de los talleres y por estas respuestas, más que nada el declive 

en el lenguaje viene de la mano de la memoria, ya que, al realizar ejercicios de recordar 

palabras o de escribir el nombre de un objeto, todos los pacientes pudieron hacerlo a veces sin 

ayuda y otras con ayuda de una letra o alguna pista, porque quiere decir que conocían la 

palabra, solo que tenía dificultad para recordarla; a raíz de esto veo que coincide con lo que 

Rabadán, Rozas y Mayo (2019) dicen, que “los cambios relacionados con la edad en atención y 

memoria están profundamente relacionados y ambos intervienen en la comunicación y el 

lenguaje” (p.76).  

Este análisis sobre las funciones que sufrieron un declive puede ser también observado 

en las evaluaciones neurocognitivas de algunos pacientes.  

Para la paciente 4, Trastorno Neurocognitivo menor sin diagnóstico etiológico, se 

concluyó que:  

Presenta un rendimiento anormal en el recuerdo inicial de palabras, consistente con lo 

que ella plantea en memoria y lenguaje, además presenta dificultad en la codificación y 

retención de información, también consistente con lo relatado y observado. También se 

observar severa dificultad en la evocación libre a corto y largo plazo, por lo que se concluye 

que su compromiso se encuentra en los procesos de codificación, almacenamiento y 

recuperación de la información a corto y largo plazo. Presenta además dificultades moderadas 

para denominar objetos y severas fallas en el acceso al almacén semántico de la información. 

Todo consistente con lo relatado por la paciente y lo observado en las actividades.  

El paciente 5, Trastorno Neurocognitivo menor (Epilepsia), en su evaluación se 

concluyó que  

Presenta dificultades en memoria episódica verbal, leves dificultades en memoria 

inmediata, a corto plazo y a largo plazo, lo que sugiere fallas leves en fases de codificación, 

almacenamiento y recuperación del material; además presenta leves dificultades en memoria 

episódica visual. En relación al lenguaje, el paciente presenta un lenguaje espontáneo poco 

fluente, pero presenta comprensión de consignas y conceptual adecuadas, además presentó 

moderadas dificultades en la fluidez verbal fonológica y leves dificultades en la fluidez verbal 



65 
 

semántica. En cuanto a la parte de atención y concentración, en tarea de atención sostenida 

(concentración) presento un rendimiento limítrofe (normal-bajo), no comete errores 

atencionales (omisiones, comisiones), pero es lento al ejecutar la tarea que requiere 

mantenimiento consistente de la atención en el tiempo. En cuanto a las otras funciones 

atencionales, selectividad, escaneo visual, alternancia atencional y atención dividida, todas se 

encuentran en un rendimiento normal. Consisten con lo planteado en el formulario y lo 

observado en los talleres.  

Paciente 7, Trastorno Neurocognitivo menor sin diagnóstico etiológico, se concluyó 

que:  

En memoria episódica verbal, la paciente presenta moderadas dificultades en memoria 

inmediata al igual que en memoria a corto plazo, en cuanto memoria a largo plazo presenta un 

rendimiento deficitario para su rango etaria. Por lo que, a partir de la tarea de memoria 

episódica verbal se sugiere fallas moderadas en fases de codificación, almacenamiento y 

recuperación del material. En memoria episódica no verbal presenta un desempeño normal en 

memoria episódica visual. En relación al lenguaje espontáneo es fluente, con comprensión de 

consignas y conceptual adecuadas; buen desempeño en pruebas de denominación. En las 

actividades de fluidez verbal fonológica y semántica presentó buen rendimiento. 

Atencionalmente la paciente presentó un desempeño limítrofe en amplitud atencional auditiva, 

buen rendimiento en atención sostenida (concentración) sin errores de atencionales (omisión y 

comisión) con adecuado tiempo al ejecutar la tarea que requiere mantenimiento consistente de 

la atención. En procesos de selectividad atencional y escaneo visual buen desempeño al igual 

que en la alternancia atencional y la atención dividida. Todo consistente con lo relatado en los 

formularios y lo observado en los talleres.  
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8.2.2 Análisis socioemocional de los pacientes previo al comienzo del taller 

 

 

 

Es sabido que el bienestar emocional influye en muchos aspectos de la vida desde que 

somos pequeños, tener emociones positivas cambia nuestra manera de mirar las cosas. En la 

vejez, una etapa de la vida con tantos cambios, con pérdidas, se dificulta el mantener emociones 

positivas, pero es indiscutiblemente en el momento en que más tendríamos que tenerlas para 

poder afrontar todo lo que esta etapa conlleva, pero muchas veces solos no se puede, se requiere 

de otro que nos acompañe, que nos motive, que nos ayude a ver las cosas de otro modo. Las 

emociones y las relaciones sociales son elementos de la vida diaria que deberíamos mantener lo 

mejor posible.  

En relación a este tema se les preguntó a los pacientes “¿Cómo era su emocionalidad? 

¿Qué emociones predominaban el mayor tiempo?”, como respuesta en relación a los pacientes 

con TNC mayor: 

“Tranquilo, se molestaba con su dolor de pie, eso lo ponía de mal humor” (Paciente 1) 

“A veces de buen humor, a veces no, se ponía triste a veces” (Paciente 2) 

“Predomina últimamente desgano o “bajoneado”, en su expresión se nota” (Paciente 

3) 

Son respuestas esperables, en cuanto al paciente con Parkinson, es entendible que el 

dolor le genere mal humor, en cualquier momento de la vida a uno el dolor le genera malestar, 

y pensar en vivir con dicho dolor la mayor parte del día, durante varios días de la semana lleva 

a pensar que el mal humor es algo más que esperable, y durante el taller se notó, aquellos días 

en los que tenía más dolor de los pies, eran los días en los que estaba más disperso o con menos 

ganas de trabajar. Este ejemplo evidencia cómo las variables emocionales y anímicas influyen 

en el rendimiento cognitivo.  

En cuanto a la paciente con Alzheimer (paciente 2), Salazar-Villanea, (2007) refiere que 

los pacientes pueden presentar trastornos en la afectividad, reacciones catastróficas, cambios de 

personalidad, cambios en el estado de ánimo, cambios conductuales, entre otros, así que el 

hecho de que algunos días este bien y otros no tanto es esperable, y era visible en los talleres 

que tenía días en los que estaba más conversadora y otros en los que no tanto.  
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Por último, el paciente con demencia frontotemporal, la principal característica de esta 

enfermedad es el cambio en la personalidad y en la actitud, Charro-Gajate, Diéguez-Perdiguero, 

González-Martínez (2010) refieren que “el afecto se describe a menudo como aplanado e 

indiferente, y el paciente muestra escasa frustración o malestar en relación con sus propias 

alteraciones” (p.228), esto se veía en los talleres, al paciente no le molestaba no participar en las 

conversaciones de sus compañeros, el solo llegaba, se sentaba, saludaba, hacía las actividades y 

se retiraba, mientras que sus compañeros durante las actividades conversaban entre ellos.  

En esta misma pregunta los pacientes con TNC menor sin diagnóstico etiológico 

respondieron:  

“Ansiedad y deseos de superar mis olvidos debido a mi edad 85 años” (Paciente 4) 

“Un poco decaído, pero siguiendo adelante” (Paciente 5) 

“Alegre, divertido” (Paciente 6) 

“Un poco de tristeza, querer estar sola a veces” (Paciente 7) 

En estas respuestas podemos ver un contraste, por un lado, tenemos al paciente 6 que se 

encuentra con emociones positivas principalmente, lo cual es muy bueno, pero por el otro lado 

y en su mayoría vemos lo que decían Bello Dávila y Yáñez Morejón (2012) que en la adultez 

tienen lugar afectaciones del área emocional por las pérdidas afectivas, por los pensamientos 

sobre la muerte y las repercusiones psicológicas de los cambios físicos y sociales, lo cual no 

tiene nada de malo, pero si alerta a la persona y a los familiares. Esta pregunta también me 

ayuda a ver un factor muy importante para el cambio o la ayuda, que los pacientes puedan tener 

una autopercepción de su estado de ánimo es algo muy bueno, estás autoras mencionadas dicen 

que ser capaces de identificar las emociones que acompañan los cambios del envejecimiento es 

una capacidad muy necesaria para una longevidad satisfactoria.  

Como segunda pregunta sobre el tema, “¿Cómo eran sus vínculos sociales?”, las 

respuestas fueron: 

“Salía poco, pero siempre viajaba a ver a sus compañeros a San Juan y a sus 

familiares” (Paciente 1) 

“Normales, se veía con algunas amigas de la escuela” (Paciente 2) 

“Con familia y conocidos” (Paciente 3) 

“Excelentes, con familia y amigas” (Paciente 4) 

“Normales, con familia y gente a la que le entrego diarios” (Paciente 5) 
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“Buenos, con familia y amigos del trabajo” (Paciente 6) 

“Con familia, amigas” (Paciente 7) 

Podemos observar todas respuestas positivas, lo que es muy beneficioso y esperable 

para la edad, ya que ayuda a los pacientes a sentirse acompañados, escuchados, a realizar 

actividades diferentes a las diarias, es como decían Condo Palacios y Roque Chumpi (2017): 

Logran que el adulto mayor desarrolle su capacidad cognitiva, tenga habilidades de 

afrontamiento, module su afecto, mejore su calidad de vida y, por ende, su autonomía; lo 

anterior trae como consecuencia cambios positivos a nivel de movilidad, de 

independencia y del auto concepto del adulto mayor”. (p.30) 

Para cerrar este apartado me parece necesario mencionar la importancia de evaluar, 

indagar y prestar atención como profesionales de la salud a lo emocional, anímico y social, 

porque la tercera edad es una etapa de vulnerabilidad por el aislamiento social, la perdida de 

contactos, las alteraciones emocionales y conductuales propias del cambio en la 

neurotransmisión. No solo debemos ocuparnos de su rendimiento cognitivo, sino que 

también debemos estar atentos a estas otras variables porque pueden incidir negativamente 

en el progreso de la patología o el curso del envejecimiento. 
 

 

 

 

8.2.3 Los talleres 

 

 

 

Los talleres de estimulación cognitiva dictados en la institución se encuentran 

enmarcados en “El Programa de atención a los Trastornos Neurocognitivos” de tratamientos no 

farmacológico del deterioro cognitivo y la demencia”, cuya duración sugerida es de ocho 

meses, aunque los pacientes pueden seguir asistiendo, la modalidad es grupal, con frecuencia 

bisemanal de dos horas por día entre estimulación cognitiva y actividad física. Es a lo que 

Lopez Ledo (2008) se refiere con que:  
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Las terapias no farmacológicas entre las que se encuentra la estimulación cognitiva, son 

importantes en todas sus dimensiones, ya que pretenden disminuir el exceso de 

discapacidad que la enfermedad de Alzheimer y otras demencias provocan, bien por los 

propios déficit cognitivos que interfieren en funciones todavía preservadas (síndrome 

disejecutivo, por ejemplo), bien por los síntomas afectivos y conductuales que 

deterioran el rendimiento del individuo o bien por la respuesta del entorno (unas veces 

superprotectora y otras poco estimulante) que impide al enfermo desarrollar todo su 

potencial (p.2). Además, se observa que mantener a la persona con demencia, activa y 

estimulada, tanto desde el punto de vista intelectual como físico, puede disminuir o 

ralentizar el declive cognitivo y funcional, estimulando aquellas áreas que todavía están 

preservadas y evitando el desuso que puede venir derivado de la falta de competencia en 

otras funciones (p.3) 

El objetivo del taller no es uno solo, además de trabajar sobre el deterioro de algún área 

en particular, también se busca utilizar aquellas áreas con menos uso, mejorar el estado de la 

persona para ser autónomo, brindar espacios de interacción donde haya escucha e intercambio, 

entre otros aspectos.  

Teniendo presente las dificultades que cada paciente presenta en las distintas áreas 

cognitivas, se pasa a la planificación de las actividades a realizar en el taller, en mis charlas con 

las psicólogas todas coincidieron en que se busca que en todos los talleres se trabaje memoria, 

atención, vocabulario y lenguaje, motricidad, dado el déficit multidominio que presentan los 

asistentes al taller.  

Antes de contar sobre un día en los talleres, es importante tener en cuenta que, los 

pacientes a veces vienen más motivados y otras veces con menos motivación para realizar las 

actividades, por lo cual, a pesar de tener toda una lista de actividades planificadas las psicólogas 

debían ir adaptándose a los participantes. Lopez Ledo (2008) plantea que se deben tener 

estrategias para las sesiones de estimulación cognitiva, entre ellos: 

- Supervisión activa y constante de la persona, este es un punto muy importante, porque 

como conté más arriba, hay veces que los pacientes se distraen o les cuesta más una actividad 

entonces uno debe ponerse a su lado para ayudarlo o simplemente para que sientan esta 

atención y se pongan a trabajar. En los talleres suelen ser 7 u 8 personas, lo cual para un solo 

profesional es mucho, al estar nosotras como practicantes pudimos ayudar a brindar una 

atención más personalizada a los pacientes.  
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- En relación al punto anterior, procurar controlar el medio, atender el ritmo individual 

de cada persona, es un poco esto de prestarle atención a cada uno tratando de que todos avancen 

con las actividades y no se queden atrás, además de chequear que se sientan cómodos, que, si 

no tienen ganas de realizar las actividades poder hablar con ellos, ver porque no quieren, tratar 

de darle un cambio a la situación. 

- Evitar que la persona se angustie o frustre. Algo que aprendí en los talleres es que 

además de tener el archivo con las actividades planificadas para ese día, se deben tener 

actividades de respaldo, porque a veces los pacientes vienen cansados mentalmente o cansados 

de la vista o con dolor de muñeca y no quieren realizar alguna actividad o tiene dificultad para 

realizarla entonces en lugar de que se queden sin hacer algo o lo hagan de mala gana o sufran, 

es preferibles ofrecerles cambiar de actividad y dejar esa para más tarde, por ejemplo, con el 

paciente que tiene Parkinson, muchas veces las actividades de escribir palabras lo frustran 

mucho porque ni él se entiende la letra, entonces en esas ocasiones yo le preguntaba si prefería 

decirme las palabras en lugar de escribir y era mejor, hacía las actividades con mejores 

resultados y menor frustración.  

- De la mano con el punto anterior, viene a minimizar la aparición de fatiga evitando los 

niveles no apropiados de estimulación. En relación a este punto, las psicólogas preparaban dos 

archivos diferentes, por un lado, para los pacientes con deterioro leve y, por el otro, para los 

pacientes con deterioro moderado, se trabajan las mismas funciones, pero con actividades 

acorde a cada paciente.  

- Facilitar un entorno tranquilo  para la realización de los ejercicios, en la sala donde se 

dicta el taller contábamos con una mesa amplia, lo suficientemente alta para que los pacientes 

estén cómodos sentados, les brindábamos agua, y los días de calor o frío poníamos el aire según 

ellos nos pedían, además, tratábamos de dividir el tiempo entre charla y silencio, ya que para 

algunos pacientes el escuchar voces los distrae, pero no deja de ser algo beneficioso el charlar, 

entonces había que encontrar un equilibrio.  

Ahora sí, en relación a un día de taller, es más o menos de la siguiente manera tomando 

de referencia el día viernes 22 de noviembre de 2024:  

- Los pacientes ingresan a la sala y mientras se van ubicando en sus lugares se charla 

sobre cómo está el clima, cómo están ellos, en fin, de temas triviales.  

- Una vez todos ubicados en sus asientos se les reparten las actividades, la primera 

siempre tiene que ver con colocar la fecha del día y la hora, a modo de saber si se encuentran 

ubicados temporal y espacialmente.  
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(El orden de las actividades varía según el día) 

- Como primera actividad trabajamos atención, en el caso de los pacientes con deterioro 

leve debían encontrar dos parejas de letras que son exactamente iguales; para los pacientes con 

deterioro moderado fue encontrar los números que eran iguales a los del modelo.  

- Como segunda actividad trabajamos vocabulario, los pacientes moderados debían 

escribir tres palabras con cada sílaba (SU, MA, BE, CA); los pacientes leves debían escribir 30 

objetos que sean de piel o que contengan una parte de piel en su composición  

- La tercera actividad fue de memoria, los moderados debían memorizar unos círculos 

de color rojo posicionados en diferentes lugares de una figura y luego, de memoria, colocarlos 

nuevamente; los leves debían memorizar una lista de recados y luego de memoria completar las 

frases con las palabras que faltan. 

- La última actividad eran cálculos, para ambos grupos de paciente una serie de sumas y 

restas con números más complejos para los pacientes leves.  

Este día todos trabajaron bien, sin problemas, con ayudas de por medio, pero dentro de 

todo fueron bastante autónomos.  

Otra cosa que note en relación a las actividades del taller, es que de vez en cuando, las 

consignas tiene alguna relación con la vida cotidiana, como por ejemplo, enumerar los pasos en 

orden para ir al supermercado o para ir al cine o para cocinar x comida; me parece interesante y 

a la vez muy útil, porque sobre todo los pacientes moderados suelen ser bastante dependientes 

para realizar algunas actividades, entonces, el trabajar estos aspectos de actividades de la vida 

diaria siento que contribuye a que ellos tengan un registro de las actividades, y que si bien no 

pueden ir a realizarlas solos, que puedan hacer una serie de pasos y sentirse más parte de la 

actividad como ir al súper es algo que considero beneficioso para ellos.  

Por último, otro aspecto importante es que al tener más o menos una idea de las 

actividades que se llevan a cabo en los talleres, es decir, saber que funciones cognitivas se 

evalúan, me permitió tener un mayor registro de los cambios en los pacientes, de sus avances y 

retrocesos, así como también identificar el motivo por el cual se daban estos cambios.  

 

 

 

 

  



72 
 

8.2.4 ¿Cómo vemos reflejados los cambios?  
 

 

 

Teniendo presente lo desarrollado en las secciones anteriores, mis registros, las 

respuestas de los pacientes/familiares pude observar algunos cambios en los pacientes.  

Las preguntas realizadas a los pacientes/familiares fueron:  

1. ¿Nota alguna mejoría en relación a como era al comienzo del taller?  

2. ¿En qué aspectos de la vida del paciente notó cambios?   

3. ¿Cómo está su memoria?   

4. ¿Cómo está se atención?   

5. ¿Cómo está su lenguaje?   

En relación a la primera pregunta, las respuestas fueron todas bastante similares:  

“Si, se nota mucho” (Paciente 1, Parkinson) 

“Sí, en lo cognitivo” (Paciente 2, Alzheimer) 

“Sí, leve, pero sí” (Paciente 3, Demencia Frontemporal) 

“Indiscutiblemente, estoy más locuaz” (Paciente 4, deterioro propio de la edad) 

“Si” (Paciente 5, deterioro por epilepsia) 

“Si, bastante” (Paciente 6, deterioro propio de la edad) 

“Sí, mucha mejoría” (Paciente 7, deterioro propio de la edad) 

En cuanto a la segunda pregunta, las respuestas fueron:  

“En la concentración” (Paciente 1) 

“En que el deterioro cognitivo no fue tan rápido como tendría que haberlo sido por su 

enfermedad” (Paciente 2) 

“En la socialización” (Paciente 3) 

“Con mis lecturas, ya no acudo tanto al diccionario” (Paciente 4) 

“En el lenguaje y el hablar” (Paciente 5) 

“En todo aspecto” (Paciente 6) 

“En que tengo ganas de asistir al taller” (Paciente 7) 
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En cuanto a los cambios en las funciones cognitivas, en la memoria:  

“Un poco mejor” (Paciente 1) 

“Bien” (Paciente 2) 

“Con un pequeño repunte en relación a los comienzos” (Paciente 3) 

“Mucho mejor” (Paciente 4) 

“Mejor” (Paciente 5) 

“Noto bastante mejoría” (Paciente 6) 

“Está mejor” (Paciente 7) 

Atención:  

“En algunas cosas disperso, pero en otras mejor” (Paciente 1) 

“Bien” (Paciente 2) 

“Menos disperso que antes” (Paciente 3) 

“Mejorando” (Paciente 4) 

“Bien, progresando” (Paciente 5) 

“También mejoró” (Paciente 6) 

“Buena” (Paciente 7) 

Lenguaje:  

“Sigue siendo correcto, un poco menos fluido” (Paciente 1) 

“Normal” (Paciente 2) 

“Fluido, entendible, pero escaso” (Paciente 3) 

“Más locuaz” (Paciente 4) 

“Bien” (Paciente 5) 

“Si bien era bueno, me desempeño mejor” (Paciente 6) 

“Bien” (Paciente 7) 

Con estas respuestas podemos ver lo que Jara Madrigal (2007) dice sobre que:  

El ser humano es un ser integral que requiere de la estimulación necesaria para aumentar 

sus potencialidades y así disminuir las deficiencias que presente. Así, los adultos 

mayores requieren de estimulación, la cual le permita aumentar sus potencialidades y no 

permitir el avance de déficits (cognitivos, físicos u otros) que presenten (p.6). 
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Si bien algunos pacientes llegaron al taller con sus funciones cognitivas estables o 

correctas para el desempeño de su vida diaria, pudieron igual mejorar con las actividades 

realizadas en el taller, así como también, pacientes que llegaron con enfermedades 

neurodegenerativas que si afectaron sus funciones cognitivas pudieron mejorar y hasta 

enlentecer el ritmo del deterioro.  

Algo que llamó mi atención fue que hablando con los familiares o cuidadores sobre 

estas preguntas, con lo que ellos me iban contando, en mi cabeza iba haciendo como un versus 

con lo que yo iba registrando de los talleres, en algunas cosas coincidíamos y observábamos lo 

mismo, pero en otras ellos veían cambios para mal y nosotros para bien, por ejemplo, la 

cuidadora del paciente con Parkinson me comentaba que en la casa no quiere hacer las tareas 

que le mandamos, y yo le contaba que en el taller siempre está predispuesto a realizar todas las 

actividades aunque se sienta cansado; así como también la cuidadora del paciente con demencia 

frontotemporal me comentaba lo mismo, que se negaba a realizar las tareas en la casa, pero en 

el taller trabaja muy bien y con ánimo. 

Todos estos cambios observados nos permiten ver como decían León Bravo, Dotmaro 

Valdés Camacho, Valdés-Sosa y Zaldívar Pérez (2018) que: 

El entrenamiento cognitivo puede cambiar la arquitectura funcional del cerebro, 

permitiendo compensaciones activas frente a los cambios relacionados con el 

envejecimiento. Si la reserva cognitiva es potenciada y se estimula el nivel de eficacia y 

flexibilidad de los sistemas cognitivos, es probable que el uso frecuente de estos 

sistemas en tareas que impliquen un reto intelectual, estaría asociado con un nivel de 

reserva cognitiva más alto. (p.115) 

Además, estos autores, agregan que: 

Esto demuestra que la exposición a un ambiente enriquecido, definido como una 

combinación de más oportunidades para el ejercicio físico, el aprendizaje y las 

relaciones sociales, produce no sólo una posibilidad de cambios estructurales y 

funcionales en el cerebro, sino que también aumenta la neurogénesis. (p.116) 

Sumado a todo esto, podemos ver lo que Calderon-Rubio, Uréndez-Serrano, Martinez-

Nicolás y Tirapu-Ustárroz (2022) mencionaban sobre una mayor estimulación del cerebro 

podría dar lugar a un aumento de sinapsis y así hacer mayor la posibilidad de aumentar las 
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conexiones entre las distintas áreas del cerebro por lo cual habría una compensación entre 

funciones conservadas y aquellas que no lo están.    

Esto tiene que ver con la neuroplasticidad de nuestros cerebros, que refiere, en términos 

de Garcés-Vieira y Suárez-Escudero (2014) a un proceso que representa la capacidad del 

sistema nervioso de cambiar su reactividad como resultado de activaciones sucesivas como las 

realizadas en los talleres. Tal reactividad permite que el tejido nervioso pueda experimentar 

cambios adaptativos o reorganizacionales en un estado fisiológico con o sin alteración, tal cual 

se observa en los talleres, los pacientes ingresaron con determinadas dificultades en las 

funciones cognitivas, y con el pasar del tiempo pudieron ir mejorar sus capacidades y 

encontrando estrategias para superar las dificultades. Además, los autores dicen que “la 

neuroplasticidad que se da durante la ontogenia para la elaboración de nuevos circuitos 

inducidos por el aprendizaje y mantenimiento de las redes neuronales, tanto en el adulto como 

en el anciano, se denomina plasticidad natural” (p.122). 

Por lo que podemos pensar que en estos pacientes se logró lo que dijo Garcés Gómez et. 

al. (s.f) sobre que “los axones no dañados producen nuevas terminaciones nerviosas para 

reconectar las neuronas cuyos enlaces se dañaron o se cortaron” (p.2).  

Es importante tener también en cuenta, que otro factor que influye en la posibilidad de 

que se generen cambios cognitivos en los pacientes, es la reserva cognitiva propia de cada uno, 

Calderon-Rubio, Uréndez-Serrano, Martinez-Nicolás y Tirapu-Ustárroz (2022) refieren que:  

La reserva cognitiva son las estrategias cognitivas necesarias para hacer frente a una 

tarea de forma efectiva (a pesar de una lesión) y del uso de soluciones alternativas 

cuando la principal estrategia no es eficaz. Se basa en la eficiencia con la que el cerebro 

procesa y resuelve tareas. (p.137)  

Todo esto tiene sentido, ya que los pacientes de la muestra, todos poseen un nivel 

educativo medio-alto, lo que puede influir de manera positiva en las personas, como decían 

Calderon-Rubio, Uréndez-Serrano, Martinez-Nicolás y Tirapu-Ustárroz (2022) influye en el 

tipo de envejecimiento, además del estilo de vida, las actividades de ocio, la ocupación, la 

alimentación, la actividad física, los vínculos sociales, el nivel socioeconómico, etc.  

Además, otra cosa llamativa que se puede observar con los registros y los formularios es 

como la paciente con Alzheimer, que presentar problemas de memoria anterógrada igual fue 

capaz de mejorar, lo que bien decían Villalba Agustín y Espert Tortajadab (2014) que “en los 
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últimos años se ha comprobado que aquellas personas diagnosticadas de EA en fase leve o 

moderada, aunque de forma limitada, también desarrollan mecanismos de aprendizaje” (p.78). 

Ahora, en relación a los cambios en las esferas emociones y relaciones sociales, las 

preguntas fueron:  

6. ¿Cambiaron sus emociones? ¿Y su forma de expresarlas? (Es decir, considera que el 

paciente está más contento, más triste)  

7. ¿Cómo nota que el paciente vuelve del taller? ¿Nota cambios en su actitud en relación 

quizá a las primeras veces que asistía?   

8. ¿Cómo están sus vínculos sociales?   

9. Si tiene al paciente cerca pregúntele o si usted es el paciente responda, ¿cómo se siente 

con el taller? (Puede explayarse todo lo que desee)  

Las respuestas a estas preguntas también fueron muy positivas. En cuanto a la 

pregunta 6:  

“Más animado, contento” (Paciente 1) 

“Mejor” (Paciente 2) 

“No cambiaron” (Paciente 3) 

“Soy más demostrativa” (Paciente 4) 

“Mucho mejor” (Paciente 5) 

“Sí, para mejor, también. Me siento mejor, más contento, más atento” (Paciente 6) 

“Estoy más contenta” (Paciente 7) 

Pregunta 7:  

“Vuelve bien, relajado y recuerda algunas cosas que hicieron” (Paciente 1) 

“Bien, contenta, le gusta venir” (Paciente 2) 

“Comenta lo realizado y siempre espera ir, le gustan las actividades que le dan para 

realizar” (Paciente 3) 

“Sin lugar a dudas” (Paciente 4) 

“Contento” (Paciente 5) 

“Me gusta mucho venir, también participar con el grupo y las actividades que 

desempeño” (Paciente 6) 

“Sí, algunos cambios percibo” (Paciente 7) 
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Pregunta 8:  

“A dejado de viajar y salir, pero le hace bien muy bien ver a sus compañeros del taller” 

(Paciente 1) 

“Siempre estuvieron bien, pero es lindo que tenga otro grupo de personas” (Paciente 2) 

“Igual, con su familia y fines de semana compartidos con su hija o hermanos” 

(Paciente 3) 

“Excelentes, pero me gusta tener otro grupo de personas para charlar” (Paciente 4) 

“Igual” (Paciente 5) 

“Muy bien” (Paciente 6) 

“Mejor” (Paciente 7) 

En relación a la última pregunta, todos más o menos coincidieron en algunos aspectos 

como: “Me siento bien y animado”, “Me hace muy bien venir”, “Tenemos un grupo hermoso”, 

“Me siento bien y deseo seguir concurriendo”. Además de estos comentarios, yo a lo largo del 

año pude ir observando cómo les cambiaba la expresión de la cara cuando entraban al taller y 

venían a sus compañeros, las risas que no faltaban en ningún taller, las charlas que debíamos 

cortar para que hagan las actividades, el interés por los otros, sinceramente fue algo hermoso, 

muy lindo ver como adultos mayores charlan entre ellos, como se apoyan y ayudan; también 

fue interesante observar como dependiendo de su estado de ánimo hacían menos cosas o 

algunas cosas que otros días les salían perfectas, ese día que no estaban cien por ciento 

animados y por lo tanto tenían problemas con las actividades, esto último fue lo que más 

notorio se me hizo en relación a influencia del estado emocional. 

En relación a todos estos cambios observados y a lo mencionado en el marco teórico, 

estos cambios no solo se deben a los ejercicios hechos durante la actividad cognitiva, sino que 

posiblemente también a la actividad física que los pacientes realizan con el kinesiólogo, Franco-

Martín, Parra-Vidales, González-Palau, Bernate-Navarro y Solis (2014) bien plantaron que  

Además, el ejercicio puede incrementar la capacidad de reserva cognitiva del cerebro, 

reducir la tasa de envejecimiento y disminuir el riesgo de desarrollo de enfermedades 

neurológicas, así como cualquier tipo de demencia. De hecho, las personas que 

permanecen activas durante toda la vida, especialmente durante la mediana edad, tienen 

un mejor desarrollo de las funciones cognitivas durante más tiempo. (p.546) 
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Los pacientes durante la hora de actividad cognitiva, se encuentran centrados en las 

actividades, si bien es verdad que se brinda un espacio de charla, se busca más que los pacientes 

realicen las actividades a conciencia y se lleven la menor cantidad de tarea posible para la casa, 

por lo que la socialización podría ser mayor durante la hora de actividad física, ya que en ella 

pueden charlar mientras realizan los movimientos. Además, el tener que hacer una serie de 

movimientos repetidos, los ayuda a contar y a mantener la atención en cuantos movimientos 

van realizando, por lo cual, siguen trabajando a nivel cognitivo.  

Franco-Martín, Parra-Vidales, González-Palau, Bernate-Navarro y Solis (2014) también 

resaltan que: 

Su práctica regular puede constituir una forma de disminuir o prevenir el deterioro 

cognitivo asociado a la edad y, por tanto, favorecer el mantenimiento de las funciones 

cognitivas, especialmente de la función ejecutiva y de la velocidad de procesamiento de 

la información. (p.546).  

Además, el hecho de tener que salir de sus casas para el taller considero que también es 

un factor que influye en los cambios de los pacientes, porque deben cambiarse de ropa, 

arreglarse, cuando van por el camino observan cosas, personas, sonidos, un sinfín de estímulos 

que llegan al cerebro, y que deben ser procesados, generando así movimientos neuronales.  

A partir de todas estas respuestas y de mis percepciones a lo largo de los meses puedo 

coincidir con Rivero (2017) cuando dice:  

De allí, la importancia de participar de un taller de estimulación cognitiva que no solo 

mantenga lo más ágiles posible las funciones cognitivas entrenándolas, sino también, 

posibilite desarrollar las potencialidades y a su vez aumentar el rendimiento en las 

diversas áreas de desenvolvimiento. Al alcanzar un mayor rendimiento intelectual, 

pueden desempeñarse de manera más autónoma y práctica en las actividades de la vida 

diaria, lo que mejora considerablemente su bienestar y disminuye las deficiencias 

cognitivas a través de la prevención. Para que la participación sea significativa, el adulto 

mayor tiene que interesarse por permanecer en el taller. Este interés se encuentra ligado 

a la motivación que la persona tenga. (p.17) 

La motivación de los pacientes es para algunos verse con sus compañeros, para otros las 

actividades que realizamos. Pero también siento hay una motivación por parte de los familiares 

que pagan el taller y traen a los pacientes, hay algo que hace que los sigan trayendo, y eso es 
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algo bueno, porque quiere decir que no solo nosotros vemos los cambios en los pacientes, sino 

que ellos como familiares también, por lo cual, pienso entonces que los talleres no solo generan 

cambios en los pacientes, sino también en sus círculos sociales.  

Como último punto, me parece importante mencionar dos aspecto, por un lado que los 

talleres no solo permiten un ambiente de contención y sostén entre los pacientes, sino que 

también pude ver como entre las cuidadoras de ellos se acompañan, sobre todo pude ver de 

cerca la relación entre la cuidadora del paciente con Parkinson y el paciente con Demencia 

Frontotemporal, pude ver como se contenían anímicamente por el avance de la enfermedad, por 

sus vidas diarias; además de que al ser un espacio reducido y de pocos pacientes, es un factor 

que ayuda al alcance para hablar con las profesionales por cualquier inquietud pre o post taller y 

es una contención más para estas personas que día a día llevan al hombro el acompañamiento 

de estos pacientes. 

Como segundo aspecto, mencionar que como se marca en algunos puntos del análisis, 

los “cambios” percibidos en los pacientes no son necesariamente una “mejoría”, sino que el 

mero hecho de enlentecer el curso o la evolución de la enfermedad también un gran cambio 

porque, como relata el esposo del paciente número 2, si no estuviera en un ambiente 

estimulado, probablemente el deterioro hubiese avanzado mucho más rápido. 

  



80 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. CONCLUSIONES 

  



81 
 

En el presente trabajo se realizó la sistematización de las prácticas realizadas en el año 

2024 en la institución CONCI CARPINELLA SRL. Para su desarrollo se buscó comprender y 

analizar los cambios que generan los talleres de estimulación cognitiva en pacientes con 

trastorno neurocognitivo menor y mayor desde una perspectiva de neuro-rehabilitación 

cognitiva dictados en esta institución. A partir de lo vivido, las charlas con profesionales, con 

los pacientes y sus cuidadores/familiares, se pudieron realizar dos conclusiones en relación a 

los objetivos planteados al comienzo.  

Como primera conclusión, se podría plantear la importancia de la estimulación 

cognitiva.  

Los cambios percibidos a lo largo del trabajo coinciden con la evidencia científica en 

relación a los efectos de la estimulación cognitiva en pacientes con déficit cognitivo, se puede 

observar que la estimulación cognitiva es una estrategia importante en la neuropsicología 

porque permite mantener y mejorar las funciones cognitivas de los adultos mayores con 

trastorno neurocognitivo menor y mayor. Cabe aclarar que la estimulación neurocognitiva es 

recomendado a partir de los 50 años de manera preventiva, porque se estima que alrededor de 

esa edad es que comienzan los cambios a nivel cerebro, comenzado a presentarse dificultades 

en la realización de algunas tareas, y es por ello que, según Marrón (2009) esta estrategia de 

intervención busca potenciar las funciones cognitivas a través de ejercicios estructurados y 

diseñados para mejorar las conexiones neuronales. 

La mejoría en ciertas habilidades cognitivas, tiene que ver con la neuroplasticidad de 

nuestros cerebros, es un término que refiere a cómo el cerebro puede adaptarse y reorganizarse 

a lo largo de la vida. Tirapu-Ustárroz (2011) explica que, aunque el deterioro cognitivo es un 

proceso natural del envejecimiento, el entrenamiento constante puede estimular la regeneración 

neuronal en algunas áreas cerebrales y, en otras, aumentar y mejorar el número y eficacia de las 

conexiones entre neuronas, manteniendo así activas ciertas funciones, de allí que el inicio de 

este tipo de entrenamiento sea recomendado a partir de los 50 años. Por ello, los talleres sobre 

los cuales se basa este trabajo demostraron ser una herramienta práctica para mejorar el 

rendimiento cognitivo y prevenir un deterioro más acelerado. 

Como segunda conclusión de la mano con la primera, hablar de la relevancia de los 

talleres de estimulación cognitiva en adultos mayores, con el análisis de los cambios en la 

memoria, la atención y el lenguaje, se pudo observar que la participación en estos espacios no 

solo ayuda a mantener estables ciertas funciones cognitivas, sino que además les brinda a los 
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pacientes cierta autonomía en relación a la vida diaria, así como también la ralentización de 

estos procesos y en la mejora de la funcionalidad diaria de los pacientes. 

Como bien se pudo observar en el marco teórico en lo desarrollado por Rabadán, Rozas 

y Mayo (2019), la función más afectada en los adultos mayores tiende a ser la memoria, así 

también lo mostraron los formularios realizados por los pacientes/cuidadores, sin embargo, se 

pudo observar también que con el paso por el taller hubo cambios significativos en el recuerdo 

y retención de nueva y vieja información, lo que coincide con las investigaciones de Rabadán, 

Rozas y Mayo (2019), quienes afirman que el entrenamiento en estrategias mnemotécnicas y de 

recuperación activa puede potenciar la memoria episódica, facilitando el acceso a recuerdos 

almacén. 

Mismos efectos de mejora observamos en el lenguaje y la atención, algo esperable, 

siendo que esta última función influye en las otras dos. Tanto la atención sostenida como la 

selectiva son indispensables para la concentración en tareas diarias, y se pudo observar un 

fortalecimiento de ambas mediante ejercicios estructurados que exigían la focalización en 

estímulos específicos. Todo esto coincide con lo que Ríos y Periáñez (2009) planteando sobre 

que la estimulación constante de los procesos atencionales puede reducir el impacto del 

envejecimiento en esta función. En relación al lenguaje podemos observar una mayor fluidez 

verbal y una mejor estructuración del discurso, lo que facilitó la comunicación interpersonal de 

los pacientes y mejoró la realización de determinados ejercicios.  

 Según lo desarrollado en este párrafo anterior, se podría tener presente lo planteado por 

Tirapu-Ustárroz (2011), quien destaca la importancia de la plasticidad cerebral como un 

proceso continuo que permite la reorganización funcional del cerebro ante estímulos 

adecuados, es decir, que el realizar actividades diferentes a las de la vida diaria, como son 

pensar palabras con silabas, recordar nombres, recordar figuras, permite a nuestro cerebro 

realizar ciertos cambios, activar áreas que quizá dejamos de usar con el paso del tiempo, 

utilizar unas habilidades en reemplazo de otras.  

Otro de los beneficios observados a lo largo de los encuentros del taller fue el cambio en 

lo emocional y social de los pacientes, la interacción con otras personas y el apoyo tanto del 

equipo profesional como de los mismos pacientes entre ellos ayudó a cambiar los aspectos 

emocionales negativos que los pacientes poseían previo al comienzo del taller como la 

ansiedad, el aislamiento social, entre otros, factores que, según Condo Palacios y Roque 

Chumpi (2017), son factores que intervienen en el bienestar de este grupo etario. Algo notorio 
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fue que algunos participantes al inicio presentaban emociones negativas como tristeza, enojo y 

actitudes de retraimiento y apatía, las cuales al comenzar el taller donde interactuaron con otras 

personas diferentes a las de su círculo social común, cambiaron y pasaron a ser emociones y 

actitudes más positivas. Estos cambios son los esperados según los hallazgos de Bello Dávila y 

Yáñez Morejón (2012), quienes sostienen que reconocer y aceptar la propia condición dentro 

de un grupo de pares pueden favorecer la motivación y la autoestima, sentirse parte de un 

grupo, sentirse acompañado en esta cambiante etapa de la vida. Además, la interacción grupal 

permitió que los pacientes reforzaran su identidad y su sentido de pertenencia. 

Estos talleres además brindan beneficios a nivel físico, ya que los pacientes no solo 

realizan actividades cognitivas, sino que también realizan una hora de actividad física, lo cual 

no solo es bueno para ellos porque mueven partes del cuerpo que con el movimiento de la vida 

diaria no las moverían, sino que, además, el realizar actividad física también influye en sus 

funciones cognitivas para bien como decían Franco-Martín, Parra-Vidales, González-Palau, 

Bernate-Navarro y Solis (2014) que el ejercicio físico regular puede ayudar a disminuir o 

prevenir el deterioro cognitivo entonces se puede ayudar al mantenimiento de algunas funciones 

cognitivas; además la actividad física o estimulación física disminuye el riesgo de caídas, 

quebraduras y otras disfunciones motoras propias de la edad.  

Por todo esto podemos observar y concluir que los talleres de estimulación cognitiva 

generan cambios positivos a nivel cognitivo y socioemocional de las personas; los pacientes no 

solo mejorar sus funciones cognitivas por las actividades que se realizan, sino que también 

podemos pensar que estos cambios ocurren porque ellos se sienten mejor anímicamente, se 

sienten acompañados, escuchados e integrados a un grupo.  

Estos cambios observados permiten confirmar la importancia de la estimulación 

cognitiva como decía Gaia (2015) “la adecuada interacción del adulto mayor con el medio y los 

vínculos extrafamiliares mejoran su calidad de vida y supervivencia, por ende, desarrollar 

actividades recreativas en su tiempo libre los aleja de las temores y preocupaciones por 

envejecer” (p.69).  

Se me hace importante mencionar que estos talleres no deben ser vistos como una 

estrategia de intervención aislada, sino como parte de un enfoque integral de la atención a los 

adultos mayores porque según Yuni y Urbano (2005), el desarrollo cognitivo de las personas no 

solo está influenciado por factores internos, sino también por factores externos como la 

interacción social, el apoyo familiar y el contexto socioeconómico del paciente, es sin dudas 
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una etapa de la vida que al igual que la primera de todas, cuando somos bebés, requerimos de 

muchos cuidados y sobre todo atención.  

También puedo concluir que, los resultados obtenidos, es decir, los cambios que se 

perciben en los pacientes, son sin duda resultado del esfuerzo que las profesionales les ponen a 

los talleres, buscando actividades diversas, planteando temáticas, siendo cercanas con los 

pacientes, elementos que sin duda hacen al espacio de taller.  

Considero que por lo expuesto hasta acá y lo que se fue desarrollando y leyendo a lo 

largo del trabajo, se pudieron demostrar los cambios que generan los talleres de estimulación 

cognitiva en pacientes con trastorno neurocognitivo menor y mayor. Cambios no solo en ellos 

como pacientes, sino también en ellos como personas que forman parte de otros grupos sociales 

como sus familias, y que al mejorar aliviana el trabajo de quienes los cuidan.  

Antes de pasar a las sugerencias, me parece importante dejar expuesto que, gracias a la 

oportunidad de realizar prácticas profesionales supervisadas, me llevo nuevos aprendizajes y 

perspectivas de temas que, si bien fueron vistos a lo largo de la carrera, el verlos y vivirlos en 

persona nos brinda una nueva visión, nos hace sentirnos parte de este nuevo mundo del que 

vamos a formar parte. En particular, gracias a las prácticas aprendí más acerca de la 

importancia de la estimulación cognitiva y de cómo nuestro cerebro con el paso del tiempo va 

perdieron habilidades y capacidades, pérdidas que pueden retrasarse si se les da la atención 

necesaria. 

Ahora sí, como sugerencias a futuras investigaciones podría ser el observar la 

continuidad de estos beneficios a largo plazo y la posibilidad de desarrollar programas de 

intervención más personalizados.  

De la mano con el planteo de intervenciones más personalizadas, lo pienso en relación a 

lo que Calderon-Rubio, Uréndez-Serrano, Martinez-Nicolás y Tirapu-Ustárroz (2022) 

plantearon sobre los factores como la educación, el nivel socioeconómico y el estilo de vida 

que influyen en la capacidad del cerebro para resistir el deterioro, entonces a partir de ello se 

podría explorar cómo estos elementos afectan la a los talleres, a su efectividad, y permitiría 

diseñar estrategias más adaptadas a cada perfil de paciente, optimizando los beneficios de la 

intervención. Así como también, lanzarse campañas de concientización sobre la importancia de 

la estimulación cognitiva desde los 50 años en adelante. 

En relación a optimizar beneficios, en cuanto a las evaluaciones neurocognitivas, que 

sabemos son herramientas fundamentales para medir la efectividad de los tratamientos como 

bien decía Ardila (2012), podemos pensar en futuras investigaciones que evalúen la evolución 
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de los pacientes a lo largo del tiempo a los fines de determinar si los efectos de la estimulación 

cognitiva se mantienen en el tiempo o si requiere de ajustes en su aplicación, en los elementos 

que se evalúan o en las actividades que se realizan, desde un enfoque más cualitativo y no tan 

cualitativo. 

También se podría plantear futuras investigaciones en torno a la importancia de realizar 

estrategias de intervenciones más integrativas, por ejemplo, sumarle a la estimulación cognitiva 

la musicoterapia o el mindfulness, para observar si combinando actividades se pueden 

potenciar los efectos positivos observados en los pacientes. Así como también realizar 

investigaciones con mayor número de participantes sobre la influencia de la actividad física en 

los pacientes tanto a nivel físico como cognitivo ya que si bien existe evidencia de sus cambios 

positivos, aún queda un amplio margen de investigación.  

Por todo lo expuesto, es importante seguir promoviendo estos programas de 

estimulación en centros de atención integral y explorar nuevas metodologías que puedan 

potenciar sus beneficios, y seguir pensando en estrategias, herramientas, dispositivos que 

mejoren el tratamiento de los trastornos neurocognitivos y así la vida de los adultos mayores.  
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Grilla de registro de pacientes que asisten al taller   
Paciente  Emociones  Comunicación  Memoria  Atención  Lenguaje  

Fecha            

Paciente 1            

Paciente 2            

Paciente 3            

Paciente 4            

  

Cuestionario que se enviará a los familiares de los pacientes con deterioro moderado, y a los 

pacientes con deterioro leve para conocer los cambios que hayan observado a partir del taller:   

PREVIO AL COMIENZO DEL TALLER:   

1. ¿En qué áreas cognitivas presentaba dificultad el paciente?  

2. ¿Cómo era su emocionalidad? ¿Qué emociones predominaban el mayor tiempo?   

3. ¿Cómo eran sus vínculos sociales?   

4. ¿Cómo era su memoria?   

5. ¿Cómo era su atención?   

6. ¿Cómo era su lenguaje?   

POSTERIOR AL COMIENZO DEL TALLER Y YA TRANSCURRIDO UN TIEMPO DEL 

COMIENZO DEL MISMO:   

1. Nota alguna mejoría en relación a como era al comienzo del taller   

2. ¿En qué aspectos de la vida del paciente notó cambios?   

3. ¿Cambiaron sus emociones? ¿Y su forma de expresarlas? (Es decir, considera que el 

paciente está más contento, más triste)  

4. ¿Cómo nota que el paciente vuelve del taller? ¿Nota cambios en su actitud en relación 

quizá a las primeras veces que asistía?   

5. ¿Cómo están sus vínculos sociales?   

6. ¿Cómo está su memoria?   

7. ¿Cómo está se atención?   

8. ¿Cómo está su lenguaje?   

9. Si tiene al paciente cerca pregúntele o si usted es el paciente responda, ¿cómo se siente 

con el taller? (Puede explayarse todo lo que desee)  
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