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RESUMEN 

 

El presente estudio de caso intenta comprobar si la rehabilitación cognitiva, por medio de las 

actividades propuestas en el Cuaderno de Ejercicios de Estimulación Cognitiva Esteve, logra 

mantener o disminuir los efectos de la enfermedad del Alzheimer. La investigación 

académica se centra en una mujer de 70 años, diagnosticada con demencia tipo Alzheimer, 

que reside en un hogar de ancianos, en Quito-Ecuador. Para evidenciar el impacto de este 

cuaderno sobre la enfermedad de Alzheimer, se aplicó en la paciente, antes y después del 

plan de rehabilitación cognitiva, el test Montreal Cognitive Assessment (MoCA), mismo que 

sirvió como instrumento evaluativo para vislumbrar el estado cognitivo de la paciente. En 

total se efectuaron 48 sesiones de rehabilitación y, en cada sesión, se estimularon áreas 

cognitivas como la memoria, cálculo, escritura, lectura, motricidad, atención y lenguaje. Los 

resultados arrojados en este estudio concluyen que el Cuaderno de Ejercicios de 

Estimulación Cognitiva Esteve no es apto para disminuir los efectos del Alzheimer, tales 

como, la pérdida de memoria y autonomía. Sin embargo logró mantener y mejorar levemente 

algunas áreas cognitivas de la paciente como la memoria, el cálculo y motricidad. 

Indudablemente, con un adecuado acompañamiento y distintos estímulos proporcionados 

por la familia, el centro en el que se encuentra y los profesionales responsables, se podría 

aprovechar de mejor manera el cuaderno de estimulación. 

 
Palabras clave: Alzheimer, estimulación cognitiva, psicopedagogía, test MoCA, adultos 

mayores 
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RESUMEN 

 

El presente estudio de caso intenta comprobar si la rehabilitación cognitiva, por medio de las 

actividades propuestas en el Cuaderno de Ejercicios de Estimulación Cognitiva Esteve, logra 

mantener o disminuir los efectos de la enfermedad del Alzheimer. La investigación 

académica se centra en una mujer de 70 años, diagnosticada con demencia tipo Alzheimer, 

que reside en un hogar de ancianos, en Quito-Ecuador. Para evidenciar el impacto de este 

cuaderno sobre la enfermedad de Alzheimer, se aplicó en la paciente, antes y después del 

plan de rehabilitación cognitiva, el test Montreal Cognitive Assessment (MoCA), mismo que 

sirvió como instrumento evaluativo para vislumbrar el estado cognitivo de la paciente. En 

total se efectuaron 48 sesiones de rehabilitación y, en cada sesión, se estimularon áreas 

cognitivas como la memoria, cálculo, escritura, lectura, motricidad, atención y lenguaje. Los 

resultados arrojados en este estudio concluyen que el Cuaderno de Ejercicios de 

Estimulación Cognitiva Esteve no es apto para disminuir los efectos del Alzheimer, tales 

como, la pérdida de memoria y autonomía. Sin embargo logró mantener y mejorar levemente 

algunas áreas cognitivas de la paciente como la memoria, el cálculo y motricidad. 

Indudablemente, con un adecuado acompañamiento y distintos estímulos proporcionados 

por la familia, el centro en el que se encuentra y los profesionales responsables, se podría 

aprovechar de mejor manera el cuaderno de estimulación. 

 
Palabras clave: Alzheimer, estimulación cognitiva, psicopedagogía, test MoCA, adultos 

mayores 
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ABSTRACT 

 

This case study attempts to verify whether cognitive rehabilitation maintains or decreases 

the effects of Alzheimer's disease, through the activities proposed in the Esteve Cognitive 

Stimulation Workbook. This academic research focuses on a 70-year-old woman, diagnosed 

with Alzheimer's dementia, who resides in a nursing home in Quito-Ecuador. To demonstrate 

the impact of this Esteve’s workbook on Alzheimer's disease, the Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) test was applied to the patient before and after the cognitive 

rehabilitation plan. MoCA test served as an evaluative instrument to glimpse the cognitive 

status of the patient. 48 rehabilitation sessions were carried out in total, and in each session, 

cognitive areas such as memory, calculation, writing, reading, motricity, and language were 

stimulated. The results of this study conclude that the Esteve Cognitive Stimulation 

Workbook is not suitable in reducing the effects of Alzheimer's disease, however, it was able 

to maintain and slightly improve some of the patient's cognitive areas such as memory, 

calculation and motricity. Undoubtedly, with an adequate support and different stimuli 

provided by the family and the professionals in charge, the stimulation notebook could be 

used in a better way. 

 
Key words: Alzheimer's disease, cognitive stimulation, psychopedagogy, MoCA test, older 

adults. 



3 
 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad de Alzheimer es una de las demencias más comunes en nuestro 

país. Este trastorno cerebral afecta directamente a la memoria y al comportamiento del 

paciente: provoca ciertas actitudes irracionales que son incomprendidas, tanto por quien la 

adolece cuanto por el entorno en el que se desarrolla. A propósito de esto, Gutiérrez et alt. 

(2016) explica que: “La demencia por Alzheimer se caracteriza por una pérdida de la 

memoria que comienza afectando la memoria episódica y la memoria reciente. Presenta 

alteraciones de la denominación y de la fluencia verbal. Además de los síntomas cognitivos, 

presenta síntomas neuropsiquiátricos”. Ciertamente el Alzheimer no tiene cura y su 

deterioro es significativo con el paso del tiempo, además, los síntomas de la enfermedad 

varían en todos los pacientes; sin embargo, existen ciertos comportamientos generalizados 

que exteriorizan indicios de Alzheimer: el más frecuente es el olvido repentino de las 

actividades cotidianas, como cerrar la puerta de la casa antes de salir de esta, sacar la llave 

del automóvil antes de bajarse u olvidarse la línea del bus que lo lleva a su casa. 

Posteriormente, los síntomas empeoran al punto que los pacientes no recuerdan el nombre 

de sus familiares, ni logran satisfacer sus necesidades fisiológicas más básicas. 

Por su parte, la rehabilitación cognitiva desempeña un papel clave en esta y en todas 

las formas de demencia, pues permite al paciente, de cierta manera, mantener el control de 

las funciones básicas; lo que le otorga autonomía en el entorno social en el que participa 

(Otero & Scheitler, La rehabilitación de los trastornos cognitivos, 2001). Por medio de la 

plasticidad cerebral, la rehabilitación cognitiva tiene como finalidad alcanzar un alto 

rendimiento en las actividades que se plantea reinstaurar; para el caso puntual de la 

enfermedad de Alzheimer, se busca la rehabilitación cognitiva de áreas tales como: la 

memoria, atención, cálculo y lenguaje. De esta manera, por medio de diferentes actividades 

direccionadas a dichas áreas, el paciente estará en constante estimulación y mantendrá sus 

funciones mentales tan estables como sea posible. 

Cabe indicar que existen varios tratamientos paliativos enfocados a la enfermedad de 

Alzheimer, la mayoría son químicos administrados farmacológicamente, experimentados 

con antelación, para un conocimiento certero de su funcionalidad en la enfermedad. Por otra 

parte, los tratamientos considerados como no-químicos han sido infravalorados y son 

escasamente  abordados en la literatura; con todo, entre estos se 
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destacan las estimulaciones, rehabilitaciones, terapias dirigidas y creadas a medida, 

conforme a la necesidad del paciente a tratar. Para el caso de la demencia, existen terapias 

cognitivas que pueden ser llevadas a cabo por los familiares a cargo de los pacientes, o por 

el personal especializado en un centro asistencial. La psicopedagogía cumple un cometido 

trascendental en la rehabilitación y fortalecimiento de las facultades mentales en pacientes 

que padezcan Alzheimer u otros tipos de demencia. Es así que, la psicopedagogía orientada 

a la tercera edad, se plantea como actividades brindadas en forma de juego para que las 

personas se sientan incluidas, disfruten mientras aprenden y logren rehabilitarse 

inadvertidamente. Para ello, se estructuran clases orientadas conforme a la necesidad 

particular de cada grupo (o de forma individual). En las actividades se pueden emplear 

enfoques cotidianos que brindan conciencia del otro; generan vínculos entre la persona y el 

entorno que le rodea; permiten que el paciente reflexione y ponga en práctica un punto en 

común con las personas que le rodean para generar estrategias que les permitan convivir en 

armonía durante la enfermedad. 

Debido a lo expuesto, y por la pertinencia teórica, cabe precisar que el presente 

estudio de caso es de naturaleza cualitativa-cognitiva, visto que se rige en torno a las 

pautas de las actividades encontradas en el Cuaderno de Estimulación Cognitiva Esteve 

(2008), elaborado por profesionales del Centro de Prevención del Deterioro Cognitivo, 

pertenecientes al Instituto de Salud Pública de Madrid. El objetivo general del presente 

trabajo de investigación yace en comprobar si el cuaderno mantiene o disminuye los efectos 

de la enfermedad del Alzheimer –en cuanto al funcionamiento cognitivo– por medio de 

ejercicios destinados a las áreas de atención, memoria, cálculo, arte y lenguaje. Hay que tener 

en cuenta que, para poder rehabilitar a un paciente con actividades previamente organizadas, 

es necesario conocer el estado de las facultades cognitivo- mentales en las que se encuentra 

el paciente en cuestión; de modo que, en este estudio de caso, fue necesario someter al 

paciente a una prueba antes de empezar su rehabilitación: se empleó el test de MoCA, de 

tamizaje breve, diseñado específicamente para ayudar en la detección del deterioro cognitivo 

leve y la demencia. 

Académicamente, el propósito del presente estudio de caso es aportar, en cierta 

medida, con un análisis, además de exponer hallazgos y reflexiones, en torno a la dura 

realidad que viven las personas de la tercera edad diagnosticadas con demencia tipo 

Alzheimer. Con este enfoque de rehabilitación cognitiva, se pretende mostrar que una 

persona diagnosticada con Alzheimer puede potencializar algunas áreas cognitivas del 
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cerebro, y hacer su vida más llevadera junto a la ayuda de sus familiares y profesionales de 

la salud. Socialmente, la presente investigación pretende concientizar a los lectores que, una 

enfermedad no define a la persona que la padece, y el aporte de este estudio de caso deja en 

evidencia la vulnerabilidad de este sector de la población que, muchas veces, ha sido 

relegado en el tiempo y espacio. La pérdida de la memoria es un factor que afecta el 

desarrollo de las actividades cotidianas, los estados de ánimo y las emociones del paciente 

y de cada una de las personas que lo rodean y conviven con la persona diagnostica; por esta 

razón, es crucial un correcto diagnóstico y una adecuada explicación, por parte del cuerpo 

médico, a los pacientes y sus familiares. 

En suma, el resultado de la intervención de este estudio de caso evidencia que el 

Cuaderno de Estimulación Cognitiva Esteve no logra menguar los efectos de la enfermedad 

del Alzheimer; no obstante, es de gran ayuda en otras áreas y podría ser visto como material 

para rehabilitación en terapias ocupacionales. 



6 
 

 

MARCO REFERENCIAL 

 

1. El Alzheimer 

El Alzheimer constituye el tipo de demencia más frecuente en la población de la 

tercera edad, y se caracteriza por el deterioro progresivo de las facultades cognitivas de las 

personas; como resultado, quien la padece exhibe una falla en la realización de las 

actividades cotidianas que antes realizaba sin problema alguno (Parquet, 2007). El síntoma 

más notorio del Alzheimer, y el primero en manifestarse, es la pérdida de la memoria; sobre 

todo, de la memoria a corto plazo. Con el avance progresivo de la enfermedad, el paciente 

experimenta fallas en la percepción, en el control de sus emociones y en el lenguaje. De 

acuerdo con cifras de la Alzheimer's Association (2022), se estima que alrededor de 22 

millones de personas padecen esta enfermedad, y se proyecta que esto puede aumentar con 

el paso de los años al doble de la población. Inexorablemente la enfermedad empeora con el 

paso de los años, y los síntomas se presentan paulatinamente; en efecto, en los albores del 

Alzheimer, los síntomas como la pérdida de memoria son leves, y suelen confundirse con 

descuidos menores, pero mientras el tiempo transcurre y la enfermedad avanza, los pacientes 

pierden la capacidad de comunicarse y mantener una charla bilateral de emisor-receptor, es 

decir, se ven incapacitados para responder al entorno social en el que se encuentran. En 

Estados Unidos, el Alzheimer es considerado como la sexta causa de muerte, y la estimación 

de vida en las personas que lo padecen –después de un avance significativo de la enfermedad 

donde los síntomas se vuelven evidentes– es de 8 años. Sin embargo, el intervalo de 

supervivencia puede oscilar entre 4 y 20 años, dependiendo de factores intrínsecos al 

paciente como la edad, el entorno y otras afectaciones que se presentan en la salud de la 

persona diagnosticada con este trastorno mental (Alzheimer's Association, 2022). 

Por lo que se refiere al contexto etiopatogénico del Alzheimer, es complejo 

comprendiendo que el entorno físico y social es vulnerable; en esta enfermedad el sistema 

nervioso y el endocrino desempeñan un rol determinante. De esta manera, cuando no llega 

electricidad a la hipófisis, se paraliza, y no actúan las hormonas en el sistema del paciente; 

de manera que, cuando se paraliza la función de las hormonas de la hipófisis posterior, 

especialmente la hormona ADH, se afecta la función antidiurética. En efecto, en la 

enfermedad de Alzheimer, la corriente eléctrica se estanca en el parasimpático sacro que 
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afecta a la hipófisis y al tálamo; lo que va en detrimento del organismo del paciente 

(Férriz, 2012). Con respecto a esto, Jiménez y Payno (2007) puntualizan que: 

Se han identificado tres genes cuya afectación condiciona la presencia de enfermedad de 

Alzheimer de forma familiar autosómica de inicio temprano. El más frecuente es el de la 

presenilina 1 en el cromosoma 14; son minoría el de la presenilina 2 del cromosoma 1 y el 

de la proteína precursora de amiloide en el cromosoma 21. El factor de riesgo genético más 

constante en estudios poblacionales es el gen de la apoproteína E en el cromosoma 19, 

alelo E-4 aumenta el riesgo de padecer la enfermedad fundamentalmente en edades 

avanzadas. (párr. 2) 

 
Cabe destacar que los factores de riesgo más relevantes de la enfermedad de Alzheimer son 

la edad, el nivel de escolaridad y las actividades que realizó el paciente antes de su 

diagnóstico. De acuerdo con la edad, el Alzheimer se clasifica en: 

• Alzheimer de inicio precoz: antes de los 65 años 

• Alzheimer de inicio tardío: después de los 65 años 

• Familiar: existencia de casos anteriores en la familia 

• Esporádica: no existen antecedentes familiares 

 

Por un lado, el 10 % de pacientes diagnosticados con Alzheimer son por 

antecedentes familiares, es decir, de forma hereditaria. Se conoce que esta enfermedad se 

encuentra en el cromosoma 1, 14 y 21 específicamente en el brazo largo (Parquet, 2007). 

Por otra parte, según los criterios López y Agüera (2015), se diagnostica a un paciente con 

Alzheimer si este presenta trastornos en la memoria episódica, y pérdida progresiva de la 

memoria durante seis meses como mínimo. Los resultados se obtienen mediante pruebas 

neuropsicológicas aplicadas al paciente; sin embrago, la pérdida de la memoria episódica 

no se debe asociar a ninguna otra alteración cognitiva. Existe pérdida en el volumen del 

hipotálamo y pérdida de volumen en la amígdala, evidenciadas por medio de resonancias 

magnéticas, alteraciones de biomarcadores en líquido cefalorraquídeo y evidencia de una 

mutación autosómica dominante en un familiar de primer grado (López & Agüera, 2015). 

De acuerdo con la sintomatología y pérdida de funciones, el Alzheimer   se 

categoriza conforme a tres etapas: leve, moderada y grave (Donoso, 2003), mismas que se 

detallan con más precisión en los apartados subsiguientes. 
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1.1 Primera etapa: leve 

En esta etapa inicial, según Donoso (2003), el Alzheimer se identifica mediante 

síntomas que presenta el paciente como fallas en la memoria episódica; fallas en los periodos 

atencionales y de concentración; fallas en la memoria semántica, memoria remota, 

aprendizaje procedural, y en la capacidad de mantenerse en juicio. En esta etapa se revela un 

fallo en el discurso; en otras palabras, la persona no habla con precisión, no tiene coherencia 

en sus alocuciones o no comprende los discursos. Estos síntomas pueden confundirse con 

amnesia; por esta razón, es vital acompañar el diagnostico con otras pruebas que evidencien 

que la persona efectivamente padece de Alzheimer. Por su parte, los conflictos que presenta 

el paciente diagnosticado se caracterizan por errores tales como pérdida de dinero, olvido de 

posesiones, o por realizar acciones que, cotidianamente, no hubiera hecho; sus decisiones 

son cambiantes y, cuando se da cuenta en los momentos de lucidez, el paciente puede 

experimentar angustia, negación y rechazo del diagnóstico (Donoso, 2003). 

 
1.2 Segunda etapa: moderada 

En esta etapa se presentan las afasias, apraxias, desorientación espacial; como 

resultado, los pacientes exhiben una mala dicción, que les impide mantener una 

comunicación funcional, dificultad para coordinar movimientos y, paralelamente, no logran 

establecerse en el tiempo y el espacio. En esta etapa, los familiares tienen problemas para 

cuidar al paciente, porque existe una demencia en cognición, y aunque el paciente conserva 

la movilidad, existe un alto riesgo de caídas y accidentes. Estas características, junto a los 

trastornos conductuales que presenta, pueden convertir al paciente en un potencial riesgo 

para él y su entorno. Por las características expuestas, el sujeto necesita cuidado permanente: 

una persona que lo acompañe y lo cuide ininterrumpidamente (Donoso, 2003). 

 
1.3 Tercera etapa: grave 

En esta última etapa, la familia enfrenta el problema del cuidado del paciente debido 

a la falta de independencia que tiene y a las complicaciones vitales que presenta: pérdida de 

control de esfínteres, bronquitis, neuropatía, insuficiencia respiratoria o embolia pulmonar 

(Donoso, 2003). Por su parte, Aragón et al. (2012), en vista del incremento de los casos 

mundiales, los elevados costos del cuidado, la atención que requieren estos 
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pacientes, junto a la repercusión de la calidad de vida y el bienestar de los familiares, 

plantean distintas maneras para el tratamiento del Alzheimer, con el objetivo primordial de 

detener o retrasar el deterioro cognitivo, motriz y funcional de las personas que padecen esta 

enfermedad. Cabe puntualizar que actualmente existen dos tipos de tratamiento para esta 

enfermedad: el farmacológico y el no-farmacológico. 

Por un lado, el tratamiento farmacológico actúa sobre el incremento de los 

neurotransmisores, con lo que se consigue mejorar significativamente las funciones 

cognitivas, estos son Donepezilo, Exelon, Razadyne, entre otros. También existen los 

fármacos que actúan como protección neuronal, recetados para minimizar los signos de la 

enfermedad, aunque los efectos secundarios más frecuentes de estos fármacos son síntomas 

adversos como náuseas, anorexia, vómito, insomnio, daños a nivel renal y hepático, 

irregularidades en el peso y dolor abdominal. Lo que nos deja pensando cual sería el costo 

y el beneficio de los medicamentos prescritos a los pacientes con enfermedad de Alzheimer. 

Por otro lado, el tratamiento no-farmacológico se aplica cuando los pacientes con la 

enfermedad de Alzheimer en etapa leve-moderada aún conservan, aunque de forma reducida, 

la capacidad de aprendizaje, gracias a la neuroplasticidad del cerebro. El tratamiento no-

farmacológico actúa con base en las capacidades cognoscitivas y en la neuroplasticidad, pues 

la propiedad esencial del sistema nervioso central es modificar el funcionamiento, dando 

como resultado una nueva organización en compensación ante lesiones o cambios 

ambientales. Los objetivos del tratamiento no-farmacológico apuntan, sobre todo, a mermar 

el deterioro del sistema funcional y cognitivo, y a minimizar los problemas asociados al 

comportamiento y las emociones, para que el paciente conlleve una vida autónoma durante 

más tiempo. 

Por su parte, las terapias psicológicas, cognitivas, psicopedagógicas, entre otras 

desarrolladas para el Alzheimer apuntan a retrasar los efectos degenerativos de la 

enfermedad y, de esta manera, mantener la calidad de vida de los pacientes. Los esfuerzos 

terapéuticos tienen como objetivo la prevención y el manejo adecuado de los problemas 

conductuales psicológicos y farmacológicos específicos, asesoramiento continuo de la 

enfermedad y todo lo que conlleva la misma, tanto para el paciente como para sus familiares 

o cuidador principal. Las rehabilitaciones dirigidas como tratamientos no- farmacológicos 

actúan sobre áreas a los que los fármacos no llegan, como la afectividad, la conducta, la 

calidad de vida e independencia, guiada por una rehabilitación psicopedagógica o de terapia 

ocupacional (Sanchez et alt., 2015). 
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2. Rehabilitación cognitiva 

En el entorno mundial, las enfermedades mentales afectan a todo tipo de personas sin 

importar su género, etnia o edad. Las consecuencias son severas, y no solo afectan a los 

pacientes diagnosticados, sino también a su contexto social; esto es, a sus familias y al 

sistema de salud pública, por lo que, las enfermedades mentales están consideradas como un 

desafío de salud para los países de todo el mundo. Las enfermedades mentales acarrean 

problemas cognitivos, motores, lingüísticos y conductuales, y ocasionan en el paciente un 

déficit intelectual y funcional que lo priva de sostener un empleo o de relacionarse 

cabalmente en la comunidad (Roca et alt., 2019). 

La rehabilitación cognitiva y neuropsicológica establecen un conjunto de actividades 

y técnicas que tienen como objetivo impulsar la recuperación de las funciones básicas de las 

personas, para potencializar su rendimiento intelectual, favorecer su adaptación laboral y 

familiar. Dichas rehabilitaciones tienen como base la plasticidad cerebral y sináptica. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 1982) define el término neuroplasticidad como la 

capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse anatómica y funcionalmente, 

después de estar sujetas a influencias patológicas ambientales o del desarrollo, incluyendo 

traumatismos y enfermedades (Sierra & León, 2019). De manera que esto se utiliza como 

técnica de restauración, sustitución y compensación de las funciones cognitivas, por medio 

de cambios ambientales y técnicas de entrenamiento en las competencias compensatorias de 

las áreas a rehabilitar. Para iniciar una rehabilitación es necesario un diagnóstico inicial, por 

medio de un examen completo del perfil cognitivo del paciente, para lograr determinar las 

áreas afectadas que deberán ser rehabilitadas con una planificación previa. Este proceso es 

manejado de manera individual y adaptado a la necesidad de cada paciente (Otero & 

Scheitler, 2001). Existen técnicas que se acompañan de estrategias para llevar a cabo una 

rehabilitación cognitiva significativa. Entre las más comunes están: 

• Restauración: en esta técnica, por medio de la estimulación, se apunta a mejorar 

las funciones cognitivas debilitadas actuando directamente sobre ellas. 

• Compensación: en esta técnica, mediante mecanismos y habilidades que el 

paciente aún conserva, se intenta potencializar aquellas funciones que están 

dañadas. 
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• Sustitución: esta técnica se focaliza en educar al paciente por medio de distintas 

estrategias que le ayuden a memorizar los problemas que tiene (o puede llegar a 

tener) por la pérdida cognitiva que presenta; se les enseña a utilizar ayudas 

externas. 

 
De acuerdo con lo expuesto por Hernández (2009), la intervención cognitiva 

temprana puede favorecer en gran escala al funcionamiento de las personas, además de 

ralentizar los efectos de un deterioro cognitivo. En particular, en el Alzheimer se afectan 

procesos cognitivos aislados, mientras que otros, de alguna manera, se preservan. Esto se 

debe a que, al parecer, ciertas regiones del cerebro de los pacientes diagnosticados se alteran 

mucho más que otras, por lo menos en las etapas iniciales de la enfermedad. Estas regiones 

pueden ser las cerebelosas, occipitales y frontoestriatales (Chamorro et alt., 2012). Lo 

expuesto anteriormente se conoce con el nombre de patología neuro- degenerativa. Estos 

aspectos cognitivos que se mantienen son aquellos que, en una rehabilitación significativa, 

se pretende recuperar, por medio de terapias individuales, con el objetivo de potencializar el 

funcionamiento de las actividades de la vida diaria del paciente. Por lo tanto, no todos los 

sistemas de memoria se afectan al tiempo en el Alzheimer. 

Diversos estudios llevados a cabo, como el de Chamorro et alt. (2012), evidencian 

que las personas diagnosticadas con Alzheimer tienen grandes dificultades en las tareas 

donde se utiliza la memoria episódica; es decir, realizar actividades personales. De todas 

maneras, son capaces de desarrollar, por medio del aprendizaje, habilidades perceptivo- 

motoras, pues en estas actúa la memoria procedimental que se mantiene intacta en los 

pacientes. Estas se dividen en: 

• Percepción corporal: es una estructura cognitiva que da al paciente 

reconocimiento de su cuerpo en cualquier situación y brinda información que le 

permite relacionarse por medio de su propia conciencia en el espacio. Se encuentra 

la referencia lateral que permite al sujeto elegir un lado de su cuerpo o de algún 

elemento externo, y la sensopercepción que se da por medio de estímulos 

auditivos, visuales, olfativos, táctiles y de gusto (Ramírez, s.f.). Es por eso que 

muchas de las técnicas que se aplican en las terapias a pacientes con fallas 

cognitivas potencializan el aprendizaje por medio de estas áreas. 
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• Percepción espacial: se trata de la adaptación de un cuerpo al espacio; es decir, 

términos como adentro y afuera o arriba y abajo. Se encuentra la percepción 

temporal que trata sobre los cambios que se presentan sobre un tiempo y espacio 

determinado. 

• Percepción corporal: se refiere a la imagen corporal que sentimos, y hace 

referencia a la idea que tenemos sobre nuestro cuerpo relacionado con nosotros 

mismo y con el espacio. 

 
Actualmente, existe una discusión sobre si el tratamiento no-farmacológico, 

conocido como rehabilitación o estimulación cognitiva, es de utilidad en la reducción o en 

la detención de los efectos de la enfermedad de Alzheimer con respecto al deterioro cognitivo 

que presentan (Ladera et alt., 2012). En el año 1997, Kesslak, Nackoul y Sandman hicieron 

sesiones en grupo donde estimulaban cognitivamente, durante cuatro semanas, a once 

pacientes diagnosticados con Alzheimer, y once pacientes sin ninguna enfermedad. El 

estudio consistía en presentar a los participantes los nombres de los otros participantes para 

que se los aprendieran con ayuda de un cuidador. El resultado fue que las personas 

diagnosticadas con Alzheimer tuvieron éxito en esta actividad mientras se mantuvieran en 

controles constantes. 

Por otro lado, Matsuda (2007) realizó un estudio de rehabilitación cognitiva junto a 

tratamiento farmacológico con muy buenos resultados. Para ello, dividió dos grupos de 

pacientes con Alzheimer; al primer grupo se le proporcionó tratamiento farmacológico, y 

al segundo, tratamiento farmacológico y no-farmacológico. Después de un año de 

seguimiento del estudio, se pudo demostrar que las personas que recibieron el tratamiento 

combinado tuvieron una tasa menor de deterioro cognitivo, en comparación con el grupo al 

que solo se le proporcionó tratamiento farmacológico. 

El estudio llevado a cabo por López et al. (2020) tenía como objetivo examinar el 

impacto de la intervención cognitiva en la enfermedad de Alzheimer, en etapa leve y 

moderada, por medio de una evaluación neuropsicológica integral a dos grupos de pacientes. 

La intervención se efectuó tres veces por semana, durante seis meses, con un diseño de 

pretest-postest al grupo A; mientras que al grupo B no se le realizó ningún tipo de 

intervención. Los resultados fueron que el grupo A mejoró su rendimiento cognitivo en 

cuanto al razonamiento, reconocimiento de palabras y praxis constructiva; por el contrario, 

los resultados del grupo B arrojaron un deterioro significativo de sus funciones cognitivas. 
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A continuación, se detallan algunas técnicas de rehabilitación cognitiva más 

utilizadas en pacientes diagnosticados con Alzheimer. 

• Aprendizaje sin error: esta técnica tiene como objetivo impedir que los pacientes 

lleguen a cometer errores durante el desarrollo de un aprendizaje; de manera que 

les brinda las respuestas correctas cada vez que se equivocan. Así se pretende 

lograr que las interferencias causadas por los errores no existan (o sean mínimas) 

para una correcta codificación de la nueva información a aprender. 

• Recuperación espaciada: esta técnica consiste en presentar estímulos al paciente 

con un intervalo de crecimiento; de esta manera, se lograría la retención de los 

estímulos brindados a través del tiempo (Ladera et alt., 2012). Se puede 

incrementar los estímulos en cada rehabilitación y, si el paciente contesta bien, se 

le da más tiempo; si contesta mal, se le resta tiempo. El objetivo general de esta 

técnica es mejorar la retención de información por medio de períodos de tiempo 

más largos. 

• Imaginería visual: tiene como finalidad la memorización de la información por 

medio de estímulos visuales que generan imágenes mentales o visualizando lo que 

se le presenta de forma verbal en la mente. De esta manera, se facilita a los 

pacientes la consolidación de los recuerdos que aprendieron de una forma 

estratégica y significativa. 

• Desvanecimiento de pistas: esta técnica consiste en dar al sujeto indicaciones para 

que memorice pistas; estas se memorizan cada que el paciente aprende hasta que 

se logre eliminar por completo las pistas. Esta técnica se basa en los principios de 

la modificación de la conducta por medio del moldeamiento de Skinner, para 

lograr que se potencialice la memoria implícita. El objetivo de esta técnica es que 

el paciente logre memorizar la información sin ayuda de pistas, por medio de 

aproximaciones sucesivas encadenadas. 

• Ayudas externas: el objetivo de esta técnica es compensar el déficit cognitivo de 

los pacientes, y potencializar su funcionalidad para memorizar la dependencia que 

tienen al cuidador (Ladera et alt., 2012). Se enseña compensando las funciones 

cognitivas perdidas por nuevas herramientas como agendas, recordatorios, 

alarmas o medicamentos; esto permitirá al paciente tener una mejor organización 

en sus cosas, recuperar y almacenar la información. 
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De acuerdo con Carnero et alt. (2017), los seres humanos, a partir de los sesenta años, 

empiezan a perder peso en el cerebro, entre 2 a 3 gramos anualmente. Esto se debe a 

alteraciones físicas que sufren los cerebros de las personas de la tercera edad, y una de 

ellas son las modificaciones de la sustancia blanca. Además, hace treinta años se comprobó 

que en el envejecimiento la neuroplasticidad no se pierde, sino que seguía presente en la 

corteza del hipocampo de octogenarios; sin embargo, en personas diagnosticadas con 

deterioro cognitivo, esta posibilidad de la neuroplasticidad se pierde (Carnero et al., 2017). 

Existen ciertos factores que contribuyen a que un deterioro cognitivo aparezca, estos están 

relacionados a aspectos etiológicos o etiopatogénicos de la enfermedad, como son: 

• Factores demográficos: el envejecimiento es el principal factor para que una 

persona desarrolle Alzheimer, el género de la persona no se considera como una 

influencia determinante. 

• Factores genéticos: el gen apolipoproteína E es el único que influye en el 

diagnóstico de Alzheimer. 

• Factores cardiovasculares: la diabetes mellitus, niveles altos de glucemia y la 

resistencia a la insulina se consideran factores de riesgo para adquirir la 

enfermedad. La tensión arterial alta incrementa las posibilidades de sufrir 

deterioro cognitivo leve, y el peso, tanto bajo como alto, contribuyen a que exista 

un deterioro cognitivo. 

• Estilos de vida: la ingesta excesiva de alcohol y tabaco puede causar un deterioro 

cognitivo; no obstante, no está realmente comprobado. El International Working 

Group Criteria for Mild Cognitive Impairment (MCI) considera la depresión en 

la etapa media de la vida como un factor de riesgo. El nivel de escolaridad es de 

gran importancia, pues se ha comprobado que un bajo nivel de escolaridad está 

supeditado al deterioro cognitivo. 

 
Para un correcto diagnóstico del deterioro cognitivo, se utilizan diferentes 

herramientas de tamizaje; en ellas se plantean diversas actividades que dan a conocer al 

evaluador el grado de afectación en cuanto al deterioro cognitivo de cada paciente (Carnero 

et alt., 2017). Entre los más importantes y utilizados están los siguientes: 
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• Test de las fotos o fototest: utilizado para diagnosticar demencias o deterioro 

cognitivo, contiene actividades de denominación, fluidez verbal y recuerdo libre con 

seis fotos. Se utiliza con sujetos iletrados y letrados. 

• Test de alteración de la memoria: cuenta con ítems de recuerdo libre y facilitado, 

orientación temporal, memoria remota y memoria semántica. 

• Test episódico: dirigido netamente a la memoria episódica, se evalúa mediante 

preguntas realizadas al sujeto acerca de su pasado reciente. 

• Memory Impairment Screen (MIS): evalúa el aprendizaje verbal por medio de la 

lectura y el recuerdo libre. 

• Montreal Cognitive Assessment (MoCA): valora el grado de deterioro cognitivo del 

sujeto por medio de ítems de atención, recuerdo libre, función ejecutiva, cálculo, viso 

espacialidad, orientación y lenguaje. 

• CAMCOG: evalúa por medio de ítems relacionados a orientación, lenguaje, memoria, 

atención, praxis, cálculo, percepción y pensamiento abstracto. Es un test apto para 

valorar demencias y deterioros cognitivos. 

 
3. Psicopedagogía en el adulto mayor 

A juicio de Grasset (2012), la educación no está subordinada a la edad de una persona, 

pues siempre es buen momento para aprender cosas nuevas, y adquirir nuevas destrezas sin 

importad la edad. Así pues, se considera que la educación es un ciclo que solo termina cuando 

el ser humano fallece; por ello, hoy en día se habla de una educación permanente, 

significativa e interdisciplinaria, que nutra a todo el que aprende con conocimientos certeros 

y prácticos, tanto para la faceta formal-profesional como para la toma de decisiones en la 

vida cotidiana: “La educación es esencial para un desarrollo humano, inclusivo y sostenible 

promovido por sociedades del conocimiento capaces de enfrentar los desafíos del futuro con 

estrategias innovadoras” (UNESCO, s.f, pág. 48). En consonancia con lo planteado, al 

desarrollar habilidades interpersonales por medio de la educación, se mitiga el aislamiento 

sociocultural, dado que las personas desarrollan medios para un mayor contacto social. Por 

todo lo detallado anteriormente, se afirma que el aprendizaje en el adulto mayor le permite 

mantenerse activo intelectualmente y físicamente, por medio de nuevas conexiones 

neuronales (Grasset, 2012). A nivel mundial se han propuesto programas que tienen como 

objetivo promover la educación permanente en sujetos de la tercera edad para facilitar la 

interacción social de los mismos y que la 
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última etapa de su vida sea más llevadera, con un envejecer activo y saludable. A nivel local, 

en Quito, el programa social 60 y Piquito podría ser un referente de esta concepción de 

educación e inclusión social para adultos mayores. 

La intervención psicopedagógica en sujetos de la tercera edad trata, abordado desde 

un punto de vista profesional, toma en consideración todo lo que interviene en la realidad 

del paciente de manera cotidiana: “La psicopedagogía es una ciencia aplicada que obtiene 

conocimientos teóricos y los emplea en función del proceso educativo, dentro de los cuales 

están la subjetividad de los alumnos y de los profesores, así como las interacciones que 

establecen ambos dentro de un contexto sociocultural e histórico determinado” (Ortiz & 

Mariño, 2014, pág. 25). A pesar de lo expuesto, cabe tener en consideración que el modelo 

de aprendizaje dirigido a una persona mayor es distinto; entre las características más 

divergentes destaca el ritmo lento (por lo que necesitará de más tiempo para las actividades), 

menor flexibilidad, el periodo atencional y de concentración serán más cortos. Los 

estudiantes adultos mayores padecen de perdida de la memoria, lo que puede imposibilitarlos 

de incorporar, retener y memorizar conocimientos nuevos; en efecto, todo lo expuesto 

demuestra que en la vejez existe disminución de agilidad, pero no de las habilidades, 

aptitudes y la capacidad de la persona. Ciertamente, el adulto mayor se tardará mucho más 

en procesar la información, interiorizarla y resolver problemas, de cara a la exposición de un 

nuevo aprendizaje (Bursztyn & Viale, 2007). La educación brindada a personas de la tercera 

edad no puede ser diferente a lo que ellos conocen; en otras palabras, debe basarse en ciertas 

técnicas que la persona ya conocía y que, de alguna manera, las tiene interiorizadas. Todas 

las actividades a realizarse deben ser asociadas a su vida diría, con estímulos que ellos ya 

conocen para que se les facilite relacionarlos en su vida cotidiana. 

Por una parte, el aprendizaje para cualquier sujeto es visto como un proceso 

individual, ya que cada persona tiene su manera particular de aprender, interactuar e 

internalizar el conocimiento nuevo. Sin duda, no existe un solo estilo de aprendizaje, pues 

depende en gran medida de la situación que se le presente; sin embargo, siempre habrá cierto 

grado mayor de inclinación por un estilo sobre los otros (Bursztyn & Viale, 2007). Sobre 

esto, en la Universidad de Salamanca, en el año 2003, se realizó un estudio para precisar un 

patrón en común o estilo de aprendizaje predominante en personas mayores a 

55 años. Dicha investigación concluyó que las personas mayores a 55 años tienen preferencia 

por estilos de aprendizaje donde se involucre la observación, el trabajo grupal, 
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la interacción por medio de conversación activa y la reflexión. Por otra parte, cabe observar 

que uno de los factores de riesgo en los adultos mayores, en cuanto al deterioro de su calidad 

de vida, es el aislamiento social. En la opinión de Bursztyn y Viale (2007), esto se debe a 

que, en la etapa de la tercera edad, el tiempo libre aumenta, pues los sujetos ya no trabajan y 

pasan mucho tiempo en casa solos, no realizan ningún tipo de actividad, y pueden llegar a 

vivir menos o contraer algún tipo de enfermedad Por el contrario, las personas mayores que 

realizan alguna actividad se mantienen más felices al conservar relaciones sociales, ya que 

esto les permite mantenerse presentes en la sociedad. 

Con todo, se busca crear espacios para los adultos mayores donde se pueda fortalecer 

las actividades y participaciones grupales. Esto genera vínculos entre los pares y consolida 

en ellos un grupo seguro y de pertenencia. La forma ideal para desarrollar estos ambientes 

yace en la concepción del taller, porque en dicho espacio se enfatiza el intercambio de ideas, 

la cooperación, el aprendizaje y la participación activa enfocada a la resolución de 

problemas. Los talleres más empleados por los profesionales de la psicopedagogía para las 

personas mayores son, sin un orden particular, los siguientes: 

• Talleres del aprendizaje por medio del juego 

• Talleres de reflexión sobre temas de interés grupal 

• Talleres que muestren y expongan hábitos saludables 

• Talleres de cocina 

• Talleres de juegos cognitivos 

• Talleres basados en el arte 

 

En estos talleres, el objetivo fundamental de las psicopedagogas es que los adultos 

mayores conciban estos espacios como una oportunidad para obtener nuevos conocimientos, 

mediante el aprendizaje activo. Por lo tanto, para poner en práctica un taller es necesario 

identificar al adulto mayor como una persona integra, individual y social, dejando de lado 

los comportamientos de sobreprotección que generan en los sujetos sedentarismo y 

dependencia: “La psicopedagogía interviene acompañando y orientando en los diversos 

aprendizajes que realizan las personas a lo largo de toda la vida (ya sean estos formales o no 

formales). Intervenir hace mención a una acción que un otro puede ofrecer” (Figueroa, 2014, 

pág. 31). Este pensamiento colinda con lo planteado por Hurtado (2001), quien sostiene que: 

“La constitución del sujeto, como proceso de socialización, se lleva a 
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cabo dentro de la tensión que se produce, las necesidades de la integración a la vida social 

y los requerimientos del desarrollo individual” (párr. 1). 

Por su parte, Piaget (citado en Figueroa, 2014) sostenía que la vida social es la fuente 

de interacción y aprendizaje junto al otro; esto es, en las discusiones y diferentes opiniones 

se pueden descubrir nuevos aprendizajes, conocimientos y, a través de la crítica, la fragilidad 

del otro y de uno mismo. Es por eso que el aprendizaje con el otro (o el par) permite a los 

participantes cuestionarse y enfrentar opiniones que generen conflictos sociocognitivos. Por 

esto, hay parámetros que los psicopedagogos deben tomar en cuenta a la hora de planificar, 

crear e impartir una clase con los adultos mayores. Dichos parámetros no actúan de manera 

individual, sino más bien se complementan e interrelacionan: 

• El entorno: es el contexto en que el adulto mayor participa continuamente, este 

determina las condiciones de trabajo mediante la observación de sus fortalezas 

y debilidades para trabajar sobre ellas. 

• El paciente: se debe tener en cuenta las características propias de la etapa que 

está atravesando, las relaciones con la espacialidad y temporalidad que tiene en 

relación con su propio cuerpo, como se determina el mismo, aspectos 

funcionales y emocionales. Todo lo mencionado será relacionado para integrarlo 

y trabajar en el adulto como mayor desde un punto de vista integral. 

• El profesional: este será el encargado de prepararse con información verificada 

sobre todas las características propias de la tercera edad, tendrá en consideración 

la trasferencia y contratransferencia de los conocimientos en las terapias 

brindadas. El profesional será ejemplo en cuanto al trabajo y la relación que 

tendrá el adulto mayor dentro de un grupo de aprendizaje y enseñanza colectiva. 

 
Para terminar este apartado, vale la pena hacer hincapié en que las terapias 

psicopedagógicas brindadas a los adultos mayores deben orientarse a una enseñanza de 

multiestimulación; es decir, se estimula, trabaja y practica bajo la premisa de la 

sensopercepción, por ejemplo, la enseñanza a través de juegos dinámicos o ejercicios que 

estimulen los sentidos para una activación cerebral. De esta manera, no existirá un 

empobrecimiento de los estímulos en la tercera edad (Figueroa, 2014). 
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Para este estudio de caso, se aplicó un modelo de intervención cualitativo- cognitivo, 

particularmente el Cuaderno de Ejercicios de Estimulación Cognitiva Esteve, en una 

paciente de 70 años, diagnosticada con cuadros de trastornos cognitivos y demencia tipo 

Alzheimer-mixta, trastornos de la conducta y comportamiento, y estado de ansiedad. La 

intervención, configurada por 48 sesiones, fue llevada a cabo en el asilo Casa Aurora, 

ubicado al norte de la ciudad de Quito, lugar en el que la paciente reside con otros pacientes 

desde hace aproximadamente siete meses (ver Anexos A y B). 

A continuación, se detalla la información elemental de la paciente, así como las 

circunstancias que orbitan alrededor de su diagnóstico, además de los instrumentos 

empleados para compilar la información, evaluar y rehabilitar a la paciente. 

 

1. Datos informativos 

Nombres y apellidos: Carmen S. 

Edad: 70 años 

Escolaridad: se asume que acabo instrucción superior 

Numero de sesiones: 48 

 
2. Motivo de consulta 

El motivo es recabar información para una investigación académica, particularmente 

un estudio de caso, como proyecto para fin de carrera. 

 
3. Descripción del problema 

La paciente de 70 años de edad fue diagnosticada con cuadros de trastornos 

cognitivos y demencia tipo Alzheimer-mixta, trastornos en la conducta y comportamiento, y 

estado de ansiedad. Con estos antecedentes, fue considerada para un plan de rehabilitación 

psicopedagógico, cuyos alcances y resultados fueron plasmados en el presente documento 

académico, como trabajo de estudio de caso que servirá de manifiesto para futuros estudios, 

tratamientos e investigaciones colindantes. 

 

4. Situación de la paciente 

Al empezar la intervención, y para lograr una visión más integral del caso, se tenía 
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planeado realizar una anamnesis clínica de la paciente, por medio de un familiar 

responsable o documentos que facilitaría el director de esta institución para conocer el estado 

de su enfermedad, sus antecedentes y sus hitos del desarrollo; sin embargo, por motivos 

desconocidos, no fue posible acceder a la carpeta e historial clínico de la paciente. Por otra 

parte, no hubo respuestas favorables por parte del familiar responsable, por lo que no se 

concretó ninguna cita con este. 

Actualmente, esta adulta mayor reside en el hogar de ancianos Casa Aurora, y 

presenta total autonomía en cuanto a sus funciones básicas, su socialización es buena, aunque 

no se evidenciaron conversaciones coherentes entre sus pares, pues presentan la misma 

enfermedad. En cuanto a las visitas, durante las 48 sesiones, se notó que Carmen escasamente 

recibe visitas. 

 
5. Instrumento evaluativo 

Esta intervención se ejecutó por medio del test MoCA, que permitió identificar el 

estado cognitivo de la paciente. Al finalizar las 48 sesiones de intervención, se volvió a 

aplicar el test MoCA para reevaluar los resultados y sopesar si el Cuaderno de Ejercicios de 

Estimulación Cognitiva Esteve aportó o no a la paciente. Para una mejor visualización de los 

ejercicios estipulados por el test, revisar el Anexo C. 

 
6. Instrumento de la rehabilitación 

Las actividades realizadas en el Cuaderno de Ejercicios de Estimulación Cognitiva 

Esteve abarcaban dos hojas por día (revisar Anexo D). Cada hoja incluía ejercicios de 

lenguaje, memoria, razonamiento abstracto, calculo, motricidad y arte. Hubo dos días que 

la paciente no quiso realizar las actividades, ni colaborar para las terapias; en aquellas 

ocasiones, se optó por conversar y caminar junto a ella. Para los ejercicios donde la paciente 

debía rememorar palabras en específico (como frutas, nombres de personas, emociones, 

ciudades, etc.), se emplearon objetos y personas del mismo entorno del hogar de ancianos; 

por ejemplo, si el ejercicio pedía que numere diez frutas o diez cosas hechas de madera, se 

traía cosas de la cocina para que la paciente los palpara, oliera y observara, y de esta manera 

pudiese recordar el nombre de la fruta u objeto. También se recorría el lugar para que la 

paciente identificara las cosas hechas de madera; si no se acordaba bien del nombre, se le 

ayudaba. Cuando se trataba de recordar emociones (o sustantivos abstractos), se recurría a 

la interpretación de roles y la actuación o se le cantaba canciones relacionadas a la temática 

que pretendía recodar o escribir. 
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7. Resultados 

En cuanto al test MoCA, los resultados arrojados por área, en la primera y segunda prueba, 

se puntualizan en los siguientes acápites.1 

 
7.1 Primera prueba 

• Visio espacial/ejecutiva: 4/5, realización de ejercicios de reloj y cubo 

• Identificación: 3/3, reconocimientos de imágenes 

• Memoria: no se coteja, recuerdo de palabras dichas 

• Atención: 5/6, secuencia numérica, secuencia numérica inversa, substracción en 

secuencia de 7 

• Lenguaje: 2/3, repetición de frases y fluidez verbal 

• Abstracción: 1/2, similitudes 

• Recuerdo diferido: 0/5, administración de palabras dichas con anterioridad 

• Orientación: 2/6, lugar, fecha, hora en el que se encuentra 

 

7.2 Segunda prueba 

• Visio espacial/ejecutiva: 4 sobre 5, realización de ejercicios de reloj y cubo 

• Identificación: 3 sobre 3, reconocimientos de imágenes 

• Memoria: no se coteja, recuerdo de palabras dichas 

• Atención: 5 sobre 6, secuencia numérica, secuencia numérica inversa, 

substracción en secuencia de 7 

• Lenguaje: 0 sobre 3, repetición de frases y fluidez verbal 

• Abstracción: 2 sobre 2, similitudes 

• Recuerdo diferido: 0 sobre 5, administración de palabras dichas con anterioridad 

• Orientación: 0 sobre 6, lugar, fecha, hora en el que se encuentra 

 

Los días en los que se llevaron a cabo las sesiones individuales con la paciente 

fueron los lunes, miércoles y viernes. Cada intervención tuvo una duración de entre 

 

 

 

 
 

1 Para complementar la lectura y lograr una idea más general, el Anexo C exhibe los test aplicados. 
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cuarenta a 80 minutos.2 El comienzo de la intervención nunca fue mismo, pues este estaba 

supeditado totalmente al estado de ánimo y a la disposición que tenía la paciente para realizar 

los ejercicios. Con todo, se empezaba presentando a la psicopedagoga a cargo de la 

rehabilitación; de esta manera, la paciente internalizaba su nombre y ganaba un poco en 

confianza. Luego de diez o quince minutos, se escuchaba lo que la paciente contaba o decía, 

si se quedaba callaba, siempre existían preguntas de refuerzo que ayudaban a que la 

comunicación entre la psicopedagoga y la paciente esté siempre activa. 

Este hogar de ancianos acogía a dieciséis adultos mayores; unos vivían ahí y otros 

eran de guardería. Se realizó actividades en las que participaban todos, como se puede 

evidenciar en el Anexo A. Dichas actividades giraban en torno a las manualidades, donde 

se reforzaba el lenguaje, el cálculo y la memoria. Se realizó la figura de un helado, y los 

adultos mayores, con ayuda de la psicopedagoga y los auxiliares de enfermería, recortaban 

y pintaban las partes del mismo (el cono y cuatro bolas de helado); ulteriormente, unían las 

bolas de helado encima del cono según correspondían, cabe destacar que cada bola de helado 

tenía una letra del abecedario, y debía ser pintada con un color diferente. Otras manualidades 

realizadas en grupo, por medio de figuras geométricas, fueron los rompecabezas que 

esbozaban animales como un ratón o un pez. Tenían que recortar las figuras geométricas y 

formar el animal correspondiente. 

La actividad llevada a cabo casi todos los días después de la rehabilitación individual 

con la paciente fue el juego de parame la mano, adaptado a las necesidades de estos 

pacientes. Para ello, se procedía así: escribir en el pizarrón la letra, nombre, apellido, ciudad, 

fruta y animal. A cada adulto mayor se le preguntaba una cosa y escribía la respuesta, si no 

podía o no se acordaba, se permitía la llamada manito negra; esto es, la ayuda de un 

compañero. 

Es importante destacar que en este hogar de ancianos no residían solamente adultos 

mayores con alguna demencia –como informó inicialmente el director– sino que también 

residía un adulto mayor con retraso mental, una adulta mayor ciega, un adulto mayor que 

necesitaba cuidados especiales porque salía de una cirugía de rodilla, y otros que tenían un 

deterioro cognitivo normal para su edad. No obstante, después de trabajar con la paciente del 

estudio de caso, se trabajó con ellos también. Desde esta perspectiva, se puede 

 

 
 

2 A lo largo de las intervenciones, se plasmaron notas con las principales observaciones de lo ocurrido 

durante cada sesión; para ello, revisar el Anexo E. 
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evidenciar la realidad que muchas personas de la tercera edad viven: sin duda alguna 

constituyen la población más olvidada y relegada de la sociedad. 

En suma, se generó muchísima empatía con estas personas y, aunque se trata de no 

vincularse demasiado con los pacientes debido al profesionalismo con el que se tomó el caso, 

cuando se convive tanto tiempo con ellos, es inevitable no conocer sus historias, sus tristezas, 

sus alegrías; algunos lloraron y muchos rieron. Fue imposible no volverlos parte de mi vida 

y mis pensamientos. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

El objetivo de este estudio de caso era comprobar si el Cuaderno de Ejercicios de 

Estimulación Cognitiva Esteve logra mantener o disminuir los efectos de la enfermedad del 

Alzheimer, en cuanto al funcionamiento cognitivo, por medio de ejercicios destinados a las 

áreas de atención, memoria, cálculo, motricidad y lenguaje, durante 48 sesiones. De esta 

manera, esta intervención ayudaría al paciente con Alzheimer, en etapa leve-moderada, a 

disminuir las afectaciones que conlleva la enfermedad, lo que le permitiría tener una mejor 

calidad de vida tanto para ella como para sus familiares. Adyacentemente, este estudio de 

caso sería de mucha ayuda para identificar si el Cuaderno de Ejercicios de Estimulación 

Cognitiva Esteve logra ralentizar la pérdida de las capacidades cognitivas de los pacientes 

diagnosticados con Alzheimer. Los resultados arrojados por esta intervención fueron los 

siguientes: 

• En cuanto al MoCA, el primer test fue tomado el 06 de abril del 2022, y la paciente 

tuvo un resultado de 17 puntos sobre 30; es decir, la paciente presenta un deterioro 

cognitivo significativo. El segundo test, tomado después de las 48 terapias, el 28 

de julio del 2022, arrojó un resultado de 14 puntos sobre 30; ergo, se evidencia 

una brecha de resultados de 3 puntos de diferencia. En pocas palabras, el puntaje 

fue menor después de los cuatro meses de rehabilitación. El medicamento que 

tomaba era bajo la supervisión de los auxiliares y no se logró conocer cual era. 

• Con respecto a la memoria, se pudo evidenciar que, al principio de la 

rehabilitación, la paciente retenía dos palabras de un dictado. No obstante, durante 

las jornadas de las últimas terapias, la paciente lograba retener tres y, algunas 

veces, hasta cuatro palabras. 

• En cuanto al cálculo, la paciente tuvo dificultades en las sumas, restas y secuencias 

numéricas. En estos ejercicios, la paciente se tardaba mucho más que en los otros; 

sin embargo, mediante papel y lápiz, y con la ayuda de la psicopedagoga, lograba 

obtener los resultados correctos. 

• Por lo que respecta al lenguaje, la paciente conserva en buenas condiciones el 

mismo, pero se evidencia anomia; es decir, se olvida del nombre de ciertas cosas. 

Debido a esto, se optó por traer el objeto determinado a la paciente, para 
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que ella, por medio de sus sentidos tacto, vista, olfato, gusto, identifique el nombre 

del objeto que se le presentaba. 

• Finalmente, en cuanto a lo abstracto y la motricidad, la paciente exhibió buenos 

resultados copiando y dibujando. Ciertamente, esto provocaba en ella un 

sentimiento de bienestar que la motivaba a reproducir los dibujos con dedicación 

y buena calidad: con trazos seguros y sin errores, connotando un esfuerzo de su 

parte hacia la actividad pautada. 

 
 
 

CONCLUSIONES 

 

El presente estudio de caso llevó a cabo un modelo de intervención cualitativo- 

cognitivo en una paciente con Alzheimer de etapa leve- moderada, por medio del cuaderno 

de Ejercicios de Estimulación Cognitiva Esteve, con el objetivo de comprobar si este modelo 

de estimulación mantiene o disminuye los efectos del trastorno mental provocado por el 

Alzheimer. En conformidad con lo planteado, se concluye que: 

• Aunque los ejercicios destinados a las áreas de atención, memoria, cálculo, 

motricidad y lenguaje no influyeron mayormente en el funcionamiento cognitivo 

de la paciente, se pudo constatar mejoría en el área emocional reflejada por medio 

de la motivación que mostraba la paciente al efectuar los ejercicios. Sin duda, esto 

sirvió como método para mantener y ejecutar una rutina: a la paciente le gustaba 

su cuaderno, se mostraba orgullosa por haber completado los ejercicios, 

sintiéndose atendida y acompañada por la psicopedagoga. 

• El cuaderno de Ejercicios de Estimulación Cognitiva Esteve puede ser utilizado 

en sesiones de terapia ocupacional, debido a que en él se pretende que el paciente 

realice por sí mismo actividades de la vida diaria, usando distintas técnicas; de 

esta manera, se alude a la autonomía. 

• Debido a la falla cognitiva que presentan los pacientes diagnosticados con 

Alzheimer, es casi imposible mermar los efectos de la enfermedad en cuanto a la 

cognición (con o sin tratamiento no farmacológico). No obstante, en este estudio 

de caso se pudo evidenciar que, de alguna manera, al entrenar ciertas áreas de la 

mente, el campo lingüístico mejoró (la paciente retenía más palabras), la 

motricidad prosperó (los dibujos de la paciente se volvieron más precisos y 
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seguros), y el razonamiento con números fue más fluido (la paciente tardaba 

menos tiempo dar la repuesta). 

• El Alzheimer es una de las enfermedades neuropsicológicas más fuertes que una 

persona puede padecer. El hecho de sufrir un deterioro cognitivo resta autonomía 

en todos los pacientes que la padecen. Si bien el uso de fármacos alivia los 

síntomas, los efectos colaterales de estos llegan a ser devastadores para los 

pacientes: somnolencia, mareo, apetencia y languidez; lo que provoca un cambio 

degenerativo, no solo de la mente, sino también en el estado físico. Por lo tanto, 

es sumamente importante abordar el Alzheimer como una enfermedad 

degenerativa que compromete distintas áreas del cuerpo humano, y debe ser 

investigada y tratada colaborativamente por profesionales especializados en 

distintas ramas de la medicina. 

• El acompañamiento y seguimiento familiar al paciente, genera en él un espacio 

seguro, la familia por medio de diversas acciones permite que el adulto mayor se 

sienta querido, útil y parte de. Por lo tanto, es de vital importancia que en los 

centros de acopio a la tercera edad se generen charlas y reuniones con la familia 

del paciente, donde se exponga cual debería ser su rol y el beneficio que tiene para 

la salud y el desarrollo del paciente. 

• Es imperante la creación de espacios seguros donde los familiares (o el cuidador) 

y la persona diagnosticada puedan desahogarse, conversar e interactuar acerca de 

su sentir emocional, pues un trastorno degenerativo como este afecta el entorno y 

lacera el tejido social de la persona que lo padece. Durante la enfermedad existen 

momentos de lucidez que se intercambian con procesos de confusión, donde el 

paciente puede reconocer a otros y a su entorno; esos momentos, aunque fugaces, 

demuestran la importancia de mantener un adecuado seguimiento cognitivo y 

social, de esta manera se puede lograr aliviar la confusión en la que viven los 

pacientes. 

• Se evidencia una latente falta de profesionalismo por parte de las instituciones que 

acogen a los adultos mayores. En concreto, en el lugar donde se llevó a cabo este 

estudio de caso, no existe ningún especialista que valore a los pacientes antes 

de su ingreso, no hay un médico tratante que determine que medicación debe 

tomar cada paciente, y los profesionales a cargo no cuentan con la formación 

necesaria en torno a los procesos cognitivos en la etapa evolutiva de 
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la tercera edad y todo lo que conlleva, para poder brindar una atención geriátrica 

integral e individual a cada paciente. 

• Existen muchas prácticas perjudiciales que van en detrimento de la autonomía de 

los pacientes de la tercera edad diagnosticados con Alzheimer; como muestra que 

se evidencio en el centro, el dar de comer en la boca es muy perjudicial, dado 

que el acto de empuñar la cuchara y llevarla a la boca con comida es un proceso 

que implica muchas conexiones neuronales que son vitales para ejercitar la poca 

autonomía que aún exhiben muchos pacientes 

• En la etapa de la tercera edad se producen cambios físicos, psicológicos y sociales, 

y durante estos, se evidencia alteraciones en la salud, nutrición, alimentación, 

calidad de sueño, cambios sociales, entre otros. Esto impacta en la percepción del 

adulto mayor, y causa una percepción distinta en su autoconcepto, en la manera 

en la percibe el mundo y en cómo se relaciona dentro de la sociedad. 

 
 
 

RECOMENDACIONES Y ÁREAS DE FUTURO ESTUDIO 

 

• Replicar este estudio de caso en distintas ciudades del país, donde las dinámicas 

médicas, sociales, culturales y el volumen de intervenciones pueden arrojar 

resultados diferentes al momento de rehabilitar cognitivamente a un paciente 

diagnosticado con Alzheimer. 

• Mantener seguimiento permanente del adulto mayor, por medio de los familiares, 

para trazar eficazmente una curva evolutiva de las condiciones físicas y 

psicológicas en las que vive. 

• Es de vital importancia el apoyo que la familia brinda al paciente, debido a que, 

la familia es el núcleo en el que se ha rodeado durante toda su vida, su lugar seguro 

y su polo a tierra en diversos momentos. Su apoyo y compañía marca la diferencia 

para que el paciente mantenga una calidad de vida buena o deficiente. 

• El apoyo al paciente debe darse por medio de una combinación acertada de 

tratamiento farmacológico y no-farmacológico. Debe existir rehabilitación 

cognitiva permanente para los pacientes con Alzheimer a cargo de un profesional 

especialista, además, cada hogar de acogida debe tener una 
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infraestructura adecuada, donde existan salas de recreación y de terapias de 

rehabilitación individual. Estas últimas no deben tener distractores como sonidos 

externos que alteren la concentración del paciente. 

• Establecer una rutina de ejercicios acorde a cada paciente, pues la actividad 

física se relaciona con el nivel de deterioro y la adquisición de alguna demencia. 

• El deterioro cognitivo no debe ser manejado únicamente por un enfoque clínico 

farmacológico, debe ser visto y tratado como un enfoque multidisciplinario, donde 

se reconozca al adulto mayor como un ser integral. 

• Todos los hogares destinados al cuidado del adulto mayor deben contar con un 

equipo interdisciplinario de profesionales: psicólogos, geriatras, neurólogos, 

psicopedagogos, fisioterapistas, entre otros y, a través de los ministerios de salud, 

deben gestionarse jornadas de capacitación y evaluación para detectar y sancionar 

cualquier conato de abuso físico y psicológico por parte de los encargados del 

centro hacia los pacientes. 

• Es imperante crear campañas de concientización social acerca de este trastorno 

cerebral que afecta progresivamente a la memoria, pues las personas 

diagnosticadas no deben ser aisladas, sino que deben mantenerse mentalmente 

activas. Esto genera en ellos orgullo y sentido de pertenencia dentro de la sociedad. 
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ANEXOS 

Anexo A: Señores y señoras que residen en la casa de ancianos Casa Aurora 
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Anexo B: Carmen S., paciente del estudio de caso 
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Anexo C: Evaluación Cognitiva Montreal MoCA 
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Anexo D: Cuaderno de Ejercicios de Estimulación Cognitiva Esteve 
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Anexo E: Notas de cada intervención según las fechas 
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