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INTRODUCCION

Intervencion en demencias



1. Introduccion

1.1¢:Qué es la demencia?

La demencia es un sindrome producido por una cangganica, que provoca
un deterioro persistente de las funciones cogmsitiesi como incapacidad en el
ambito social y laboral, en personas que no padettenaciones de conciencia
(Alberca y Lépez-Pousa, 2006). Para Alberca Ser(d888), la demencia es una
alteracion cognitiva adquirida, que afecta a difese aspectos del intelecto, en

ausencia ddelirium.

Segun el DSM-1V la definicidbn de demencia se cardwa por el desarrollo
de mdultiples déficits cognitivos que se deben aeliestos fisioldgicos directos de
una enfermedad médica, a los efectos persisteetasma sustancia o a multiples
etiologias. Para establecer el diagndstico de deimese requiere que el deterioro de
la memoria sea el sintoma mas precoz y promindfg&s pacientes tendrian
deteriorada la capacidad para aprender informacid@va y olvidarian el material
aprendido previamente. Ademas del déficit de mesmdeis personas con demencia
presentan: a) Afasia o deterioro del lenguaje icudifades en la pronunciacion de
nombres de sujetos y objetos; b) Apraxia, es deairjeterioro de la capacidad de
ejecucion voluntaria de las actividades motora} A&gnosia, que se manifiesta por
fallos en el reconocimiento o identificacion deetbfg, aun estando intacta la funcién
sensorial. Adicionalmente a lo anterior, en el gamso de una demencia puede
aparecer desorientacion temporo-espacial, asi qmrsonal, y ausencia de juicio
critico. Los pacientes pueden tener, o no, con@eahe la pérdida de memoria o de
otras alteraciones cognoscitivas (anosognosiahaBgual presentar alteraciones de
la marcha asi como comportamientos desinhibidogod®d esto hay que sumar
alteraciones en el plano afectivo o emocional denaraa que estos pacientes
muestran ansiedad, depresion, trastornos de lauctmdideas delirantes o

alucinaciones (Lopez-lbor Alifio, Valdés Miyar, 2002

Segun datos de la O.M.S. (Organizacion Mundiakdgdlud), la prevalencia
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de demencia en la poblacion mayor de 65 afos(se eittre el 3% y el 8%. Entre la
poblacion de 80 o mas afios de edad, la prevalanai@nta de 15% al 20% (Algado,

Basterra y Garrigos, 1996).

Las demencias pueden clasificarse segun la tipolbgia lesion en:

 Demencias corticalesSe caracterizan por una serie de déficit como son,
inatencidn, agnosia, alucinaciones, apraxia, aas@nnesias asi como
alteracion del comportamiento y la conducta (Albeyd_0pez-Pousa, 2006).
Los movimientos se mantienen preservados hasta fasmzadas, no asi la
personalidad que puede verse afectada hacia uma p#sividad o reduccion
de la espontaneidad y un aumento de la brusquedathse relaciones

interpersonales y labilidad emocional.

* Demencias subcorticales‘Los sintomas mas caracteristicos de este grupo
de demencias, incluyen bradipsiquia, apatia, altemaes frontales, amnesia
leve, trastornos motores en diverso grado y ausedei signos corticales.
Generalmente no hay nunca afasias, apraxia 0 agngisé Si se observan en
las demencias corticales. También se observa Idiéna de conductas
afectivas como el llanto o la risa espasmodic@8lberca y Lépez-Pousa,
2006, pp. 44).

1.2 Definicion de Alzheimer

FueAlois Alzheimerun neuropatélogo aleméan, en 1906, quien desqpitio
primera vez un tipo de demencia conocida como ergead de Alzheimer. Siguio el
caso clinico de una mujer que a los 51 afios fugnditicada de demencia,
presentando pérdida de memoria, desorientaciésiaatgpraxia, agnosia, parafasia y
mania persecutoria. Alzheimer estudié su cerebrevgld la existencia de atrofia
generalizada y arteriosclerosis. Asimismo, se dnamn por primera vez ovillos
neurofibrilares y depdsitos de sustancia amiloi(fdarcia, Coral, Meza, Lucino,

Martinez y Villagémez, 2009).

Los pacientes con enfermedad de Alzheimer (EA etaatk) muestran, con
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una alta prevalencia, sintomas neuropsiquiatric@sagparecen junto a las otras dos
caracteristicas principales de la demencia, lasragiiones cognitivas y las
dificultades en el desempefio de las actividadekn déda diaria (Garcia-Alberca,
Lara y Berthier, 2010).

“La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por gicio insidioso y un
deterioro cognitivo y funcional progresivo asi copuar la aparicion, en el transcurso
de la enfermedad, de modificaciones en el estadcardmo y de alteraciones

psicoticas y de la conductdlLépez- Pousa, 2006, pp. 147).

La EA constituye la causa mas frecuente de demera los paises
occidentales, a partir de los 65 afos, y la prexaevaria del 4% al 10% (Alberca,
1998).

1.2.1 Principales caracteristicas que afectan a Enfermedad: biolégicas

y estructurales.

Una de las principales caracteristicas que afecla BA, es la pérdida
neuronal en el coértex entorrinal, hipocampo (CAb)tezas de asociacion temporal,
frontal y parietal asi como en el nlcleo basal agyirt. Esta pérdida de neuronas
lleva consigo una atrofia generalizada, mas seeeralos I6bulos temporales,

acompafada de dilatacion del sistema ventriculard@zo, 2002).

La EA produce dos grandes cambios estructuralegléas neuriticas y los
ovillos neurofibrilares. En las placas neuriticasasumula la proteina beta-amiloide.
Niveles altos de esta proteina se asocian con oiveses bajos de acetilcolina.
Asimismo, la beta-amiloide dafa los canales idnis@ndo éstos los responsables
de las cargas eléctricas que permiten la transmagbimpulso nervioso. Los ovillos
neurofibrilares se localizan en el interior de l@uronas del hipocampo y la
amigdala, controlando la memoria y las emocionestosE contribuyen, en
condiciones normales, a que las células del cerghlmjen con eficiencia. Las

placas y los ovillos tienen su origen en alteragsoen la produccion de ciertas
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proteinas codificadas genéticamente. Para que pe&n a producir estas proteinas
se necesita una carga genética especifica y el gmdos afios. Por lo tanto, la
herencia genética y la edad avanzada son factaretarmentales en el riesgo de

adquirir esta enfermedad.

Desde un punto de vista neuropatolégico, la EA d#erehcia del
envejecimiento normal por la aparicion de placasleg formadas por material
amiloide o por la degeneracidon neurofibrilar, pnd@ estar presentes o no, en los

ancianos que no poseen demencia (Lopez de Mur#i6).2

“Hay multiples evidencias, procedentes de modelosnales, de que la
estimulacion ambiental, el entrenamiento y el adrese fomentan la neurogénesis
y la sinaptogénesis, probablemente porque inducnadtivacion de genes
involucrados en el crecimiento sinaptico y la pieigad neuronal, disminuyendo la
apoptosis espontanea o inducida. Por lo tanto, atare la reserva cerebral,

intimamente unida a la reserva cognitivéBravo, 2009, pp. 3).

1.2.2 Cambios emocionales y conductuales en la enfedad de

Alzheimer.

En muchas otras ocasiones la sintomatologia depresi un reflejo fiel de
procesos neuroquimicos degenerativos. Los cambiesiropatolégicos vy
neuroquimicos contribuyen a aumentar los sintorepsedivos. Teniendo en cuenta
lo anterior no es de extrafiar que los pacientes EBdrposean ciertos sintomas
psicolégicos y conductuales que agraven mas, se,cah enfermedad. Nos
centraremos en primer lugar en los cambios emo@snzomo pueden ser la

depresion y la ansiedad en los enfermos.

Segun Alberca Serrano (1998), la depresion es reésente en ancianos con
demencia, sin embargo resulta dificil diferenciados sintomas demenciales se

deben a una depresidon asociada a demencia o leeprapia demencia en si. Los
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enfermos con demencia y depresion responden de favdoable al tratamiento

farmacoldgico con antidepresivos.

Otras alteraciones psicologicas y conductualesadeAl son la ansiedad, la
agresividad y la apatia, ademas de cambios enrtormdidad. La ansiedad esta
presente en un 24% de pacientes con deterioro faientras que un 65% con
deterioro moderado y un 54% con un deterioro cognigrave manifestaria este
sintoma. La apatia se suele manifestafases mas avanzadas de la EA, llevando

consigo un mayor deterioro cognitivo (Alberca y eagPousa, 2006).

1.2.3. Cambios sociales en la enfermedad de Alzh@mImportancia de

los centros de dia.

De estas alteraciones emocionales y comportamerdgatee otras, se deriva
una sobrecarga de los cuidadores de enfermos theiAier. Es por ello fundamental
que los familiares tomen la importancia que meretemn centros de dia,
determinantes en la labor de atender y rehab{iarla manera de lo posible) este

sobreesfuerzo llevado a cabo por la familia.

En los centros de dia se llevan a cabo terapidarm@coldgicas, centrandose,
principalmente, en una atencion terapéutica de raacentinuada de los aspectos
tanto fisicos, psicolégicos y sociales de las pwsacon Alzheimer, como en su
entorno familiar (Bermejo Pareja, 2004). Este tg® terapias no farmacoldgicas
pretenden lograr objetivos fundamentales como puede, prevenir, rehabilitar y

mantener la autonomia personal.

No obstante, los cuidadores de pacientes con Efesap un mayor numero
de necesidades no satisfechas, manifestando |sidedede ayuda diaria en casa y
para la supervision, asi como para cuidados pdesgyria que se traduce en el gran
namero de cambios que los cuidadores tienen gradirtir en su estilo de vida y la

falta de tiempo para ellos mismos (Garcia-Albetcalg 2010).

1.2.4 Cambios cognitivos.

Intervencion en demencias 9



El proceso neurodegenerativo de la enfermedad deeiher, al afectar a
diversas areas de la corteza cerebral, producelurgidad de cambios cognitivos

como son:

Alteracién de memoria

Las alteraciones de memoria representan los aspeléticos mas relevantes
de la enfermedad de Alzheimer. Se distinguen dpechss fundamentales, la
incapacidad de aprender algo nuevo, asi como olloda aprendido. Los enfermos
de Alzheimer poseen ambos fallos, siendo el mastsistico de ellos la dificultad

de retencién de nueva informacion.

Por otro lado, la alteracion de la memoria comigraaproblemas de acceso
y eventual pérdida de los hechos almacenados ewiaoria episddica, un sistema
de memoria que almacena eventos acaecidos enmpotig espacio concretos. La
pérdida de informacion consolidada en la memoriaastica sigue a la de la
memoria episddica, por lo que estas personas pagsproblemas para actualizar los
conceptos que normalmente se encuentran almacepadganizados en una red de
asociaciones. Aquellos datos menos utilizados saden mas rapidamente.
Finalmente, las habilidades y destrezas, tanto itegm como motoras, que
aprendemos a lo largo de nuestra vida sin serigaéotnte conscientes de ellas
constituyen la memoria procedimental, como por pjerta cadena de movimientos
necesarios para actividades automaticas que n@reqctualizarse en la conciencia
o el aprendizaje de tareas motoras sencillas. Tedsss habilidades pueden
preservarse relativamente, aun encontrandose @lnemfen un estado avanzado de

la enfermedad.

Afasias

Las afasias son alteraciones del lenguaje, tansuetomprension como en
su produccion. Una de las primeras dificultadeseyxpmerimenta el enfermo afecta a
la fluencia verbal, manifestdndose principalmenteek uso de sustantivos, y la

capacidad para denominar objetos (anomia). Esteuliffd de denominacion
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conlleva que el enfermo utilice frases largas yagacircunloquios) o el uso de
palabras genéricas e inespecificas coousd, eso, estg’de esta forma el discurso
se vuelve superficial y vacio de contenido porue gl enfermo pierde la capacidad

expresiva y se muestra lento para responder.

En estados mas avanzados de la EA, aumentgratafasiasy aparecen los
neologismogreemplazar una palabra adecuada por una nueManhdtiaje entra en
una fase de afasia global, quedando reducidstereotipiagrepeticion de silabas,
palabras o conjunto de palabras repetidas al entdvablar, que pueden o no tener
cierto significado en si mismas pero su emisionineependiente de la idea).
También aparece lacolalia (repeticion reiterada y progresivamente aceledala
una silaba, palabra o conjunto de palabras, pahognte las Ultimas que se le han
dirigido al enfermo); lgalilalia (repeticion reiterativa y progresivamente acelerad
de una silaba, palabra o frase corta de su praggordo) ylogoclonia(repeticion de
la silaba final de una palabra). Finalmente, efjleje estara limitado a sonidos

guturales, para terminar en un mutismo absoluto.

Apraxias

La apraxia es un sindrome adquirido, que se matsdfien la alteracion del
control voluntario de los movimientos intencionalea apraxia ideomotoraes la
incapacidad de ejecutar un gesto ni su imitacidnebargo eta apraxia ideatoria
la dificultad reside en las secuencias gestualasobstructivaes la dificultad de
reproducir un modelo mediante un dibujo. La incagat para vestirse, o para
colocar correctamente las pendas en su lugar pomdgente se denomirepraxia

del vestido.

Agnosias

La agnosia es la incapacidad de reconocer o id=mtibbjetos a pesar de
tener una funcion sensorial intacta. Se puedeingist dos tipos principalmente
alterados en estos pacientes: la agnosia visualaghosia tactil. En la primera de
ellas el paciente no puede reconocer objetos faésucomo una silla 0 una mesa.
En la EA avanzada no reconocen los rostros de anyig@miliares, ni tan siquiera el
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suyo propio reflejado en el espejo (prosopagnoBia).otro lado, la agnosia tactil es
la incapacidad de reconocer con el tacto un olgielimcado en su mano, siendo ésta
otra de las limitaciones que poseen los enfermongéoavanzada.

Alteraciones ejecutivas

Entre las alteraciones ejecutivas se incluyen &rameo del pensamiento
abstracto, por lo que el enfermo es incapaz deaavsko comun de dos objetos
aparentemente diferentes o de encontrar la difereswtre ambos. Otra de sus
alteraciones es la incapacidad para iniciar, plarif secuenciar, autocorregir o
ejecutar una actividad y mantener la atencion seltae Los enfermos de Alzheimer
evitan situaciones nuevas que requieran comprelysénmendimiento de una nueva
informacion ya que pierden la capacidad de juigisi como la capacidad de
resolucion de problemas. En las fases mas avandadasenfermedad se deterioran

el proceso légico y racional del pensamiento haistdesaparicion.

Alteraciones viso-espaciales

La alteracion espacial se va deteriorando lentagnahtcomienzo de la
enfermedad, el enfermo pierde progresivamentedaaidad de manejar el espacio,
se desorienta en la calle y no encuentra direcsioorocidas. Con el progreso de la
enfermedad se pierde en su propia casa, no enawgttaiio o su dormitorio. Al ver
un reloj en la pared no puede leer la hora. Catetrioro del funcionamiento viso-
espacial se produce la incapacidad construccisraldo incapaz de copiar objetos
ni de ensamblar partes dentro de un todo.

Debido a la importancia y al deterioro sufrido m®tos pacientes en sus
procesos cognitivos, la estimulacién cognitiva estdpando un lugar cada vez mas
importante en el tratamiento, junto al farmacologide los casos de deterioro
neurodegenerativo.

1.3 Intervencion cognitiva en demencias.

La estimulacion cognitiva pretende incrementar oterer las capacidades
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del enfermo mediante un proceso terapéutico, pemdid asi que procese la
informacion para aplicarla en su vida cotidiana.p8gende suministrar estrategias
para mejorar y recuperar el déficit provocado poerdfermedad en sus capacidades
cognitivas. En la actualidad, la rehabilitacionfaleciones cerebrales constituye una
de las tareas fundamentales de la neuropsicolgde,rehabilitacion cognitiva se
considera uno de sus pilares fundamentales. Existdtiples concepciones para su
definicion tedrica y su abordaje, pero todas sdraeren el propdsito comudn de

recuperar el déficit existente en las capacidadgsitivas (Ginarte-Arias, 2002).

Diversos estudios han permitido comprobar los beisf de aplicar y
participar en programas de psicoestimulacion. Hemm@o, los pacientes que
trabajan en este tipo de programas desarrollanapactdad de aprendizaje e
incrementan su reserva cognitiva o potencial derapzaje (Zamarrén, Tarraga y
Ferndndez-Ballesteros, 2008). Lo anterior impliaze da enfermedad ya esta
cursando, sin embargo, existe una serie de factgpastectores” que estan
resultando ser criticos si no en la prevencion cemhale la enfermedad, si en el
“retraso” o0 “ralentizacion” de la aparicion de Eistomas o una vez que éstos se han
manifestado (Bravo, 2009). Entre estos elementetade la formacion educativa y
cultural de la persona a lo largo de su vida, asicala estimulacion ambiental,
social y fisica, contribuyendo por tanto a “crelarfeserva cognitiva con la que cada
persona llega al proceso de envejecimiento. Enrgknma reserva cognitiva mayor
se manifestaria como un factor de proteccién, mdsnfjue una menor reserva

cognitiva lo seria de vulnerabilidad.

Para el desarrollo de la rehabilitacion cognitidaneuropsicologia dispone
de distintos mecanismos que pueden utilizarse daafandependiente o bien en

combinacion con otros. Veamos, a continuacion,redgule ellos.

Restauracion
Es el mecanismo a través del cual se estimula yrarejlas funciones
cognitivas mediante la actuacién directa sobreseff® utiliza cuando existe pérdida

parcial de un area circunscrita, con disminuciérnuda o varias de las funciones
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elementales, pues se puede reorganizar o0 por antremto.

Compensacion
Se asume que la funcion alterada no puede restauwyapor ello, se intenta

potenciar el empleo de diferentes mecanismos aligas o habilidades preservadas.

Sustitucién

Se basa en instruir al enfermo de Alzheimer enretites estrategias que
ayuden a minimizar las disfunciones cognitivastdfiee proporcionar alternativas
con estrategias de ayudas externas (uso de diaglogalarmas, anotaciones para
las pérdidas de memoria) o internas (técnicas kisuq técnicas verbales para

mejorar el funcionamiento de la memoria).

Activacidén-estimulacién

Se emplea para liberar zonas bloqueadas que hamdido o suprimido su
activacion. Se manifiesta en un enlentecimiento lalevelocidad de procesar
informacion, fatiga o falta de motivacion. Pueden 8tiles los psicofarmacos, la
modificacion de conductas, un ambiente rico ennedtis o la repeticion de

respuestas ante un estimulo para mejorar su efgcuci

Integracion
Se utiliza cuando existe una deficiente interaceidime moédulos funcionales

0 cuando en su interaccion temporal se producefénémcia. Es el también
denominado ‘modelo de interferencia’, por lo quenglarla mediante aislamiento o
supresion de actividades que interfieren sera la;nse trata de mejorar la actividad
mental de manera global. Constituye uno de losgaliouentos preferidos en la
actualidad. Trata de eliminar la interferencia tantilizacién de psicofarmacos o

entrenamiento especifico.

Estos mecanismos de rehabilitacién cognitiva selguelesarrollar a través
de diferentes modalidades, entre las que podentars &) Estimulacion no dirigida
o practica(entrenamiento inespecifico); Bhtrenamiento de procesos especifioos
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estimulacion dirigida o directa; Entrenamiento en estrategide ayudas internas o
de ayudas externas y Mflejora de la salud fisica y emocional y del funeimiento
social

1.3.1 Ventajas de aplicar programas de intervenciog su influencia en la

calidad de vida.

La O.M.S define la calidad de vida comd'percepcion que tiene la persona
de su posicion en la vida en relacion a sus propigigtivos, expectativas, modelos
Optimos y preocupaciones, dentro de una determicattara en la que existen unos

valores determinados”

Las personas con un deterioro cognitivo leve maatiecierta plasticidad
cognitiva, es por ello que debemos aprovechar st desarrollar y estimular con
el fin de optimizar la adaptacién al medio. El ébe de los programas de
intervencion cognitiva es mejorar en la medida depbsible las habilidades
instrumentales, y la adquisicién de estrategiasliamée la presentacion de estimulos
gue eliciten las capacidades mermadas o en dedbics@ intervencion conlleva el
desarrollo de la motivacion, confianza y autoestarias enfermos de Alzheimer en

estado leve o moderado, mejorando asi su capaaigdectual y su autonomia.

Antes de plantear cualquier tarea de estimulacidgnitiva, es preciso
conocer cuales son las funciones cognoscitivas sguenantienen y el grado de
conservacion. Para ello, sin duda, es impresciadiloha correcta evaluacion
neuropsicolégica, la cual debe ser llevada a calbaip neuropsicélogo. Aparte de
una adecuada intervencion a nivel cognitivo, se m&ecesario un estudio a través de
cuestionarios estandarizados. Los instrumentos etida de calidad de vida eran
inicialmente limitados debido a la anosognosia im¢apacidad de verbalizacién por
parte de los pacientes. No obstante, en la acadhlise han adoptado métodos de
recogida de datos sobre la calidad de vida mediEntécnica de observacion
sisteméatica la interrogacién al paciente y/o al cuidador raath entrevistas
estructuradas o cuestionarios (Garre Olmo, 2006).ei¢mplo de este tipo de
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instrumentos es el Cuestionario de Calidad de ¥idéa Enfermedad de Alzheimer
(ADRQL), especificamente disefiado para evaluar didad de vida de estos

pacientes. Consta de 47 items que evallan 5 darieisu vida:

* Relaciones con otras personas.

« Identidad personal y de personas importantes.
» Conductas estresantes.

» Actividades cotidianas.

» Comportamiento en el lugar de residencia.

Los items se puntian mediante una escala dicotomiae
acuerdo/desacuerdo». El marco de referencia tetrgmmndas 2 semanas previas. Es
una escala heteroaplicada, el cuidador manifiastacserdo o desacuerdo con las

sentencias referentes a la conducta del paciente.

En general, la estimulacion cognitiva favorece dige aspectos importantes
para el enfermo como puede ser evitar el aislamidat entorno, potenciando las
relaciones sociales, asi como aumentar la indepeiadg autonomia personal. Todo
ello provoca una reduccién del estrés, mejorandcsegitimiento de bienestar
emocional, psicologico y de salud general, lo gercute en una mejora de calidad

de vida del paciente y de los cuidadores.

1.3.2 Tipos de intervencion: informatizada vs. @iy papel.

Como hemos comentado anteriormente es fundamevatiziae en qué punto
de la enfermedad se encuentra el paciente pardalexsiaqué tipo de intervencion
sera la mas adecuada. Atendiendo al tipo de formddéstacan dos tipos de
intervencion:

» Lapiz y papel

* |Informatizado

Inicialmente, la intervencidn cognitiva por partel @specialista se basaba
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exclusivamente en un soporte de lapiz y papel, downgue adn se utiliza hoy dia.
Sin embargo, al encontrarnos en una sociedad dasdrievas tecnologias alcanzan
todos los ambitos, ha surgido una serie de prograniarmatizados que facilita y
ofrece innumerables ventajas al proceso de retetddn. Esto permite tener a
disposicion del terapeuta un amplio abanico de msees, estrategias y tareas de
rehabilitacion, tanto en su version de lapiz y pammmo informatizada, lo que
posibilita la manipulacion de factores como el tifgoformato del material estimular,
la presentacion de los items o su duracion, addol#s a las caracteristicas

especificas de cada paciente.

Para lantervencion de lapiz y papelexisten multitud de manuales de tareas
disefiados en funcién del estado cognitivo del sujgstado cognitivo leve,
moderado o grave), y también catalogados por fuesicognitivas como pueden ser
lenguaje, atencion, memoria, calculo, praxias, @sogliscriminacion perceptiva,
orientacion espacial o razonamiento l|dgico. Asidegmos tener las fichas
secuenciadas en funcion de los objetivos que desetrabajar. Aparte de los libros
programados, el neuropsicologo podria disefiar sogigs tareas y adaptarlas al
deterioro cognitivo o al mantenimiento de las foneis preservadas. Para las tareas
de lapiz y papel tenemos que tener en cuenta gpeaocgnte posea las destrezas
manual y coordinacion visuomotora debidamente padker sostener el lapiz y ver

adecuadamente el contenido de la ficha.

Respecto a lantervencion informatizada, permite controlar los parametros
de la tareas como el numero de estimulos, el tiatepexposicion de estos y el nivel
de dificultad, pudiéndolo manejar dependiendo denkecesidades de cada paciente.
El ordenador permite registrar el rendimiento (@nero de errores y aciertos) de
cada uno de los sujetos. Esta intervencién nosratimmpo y esfuerzo, ya que
pueden trabajar varios pacientes a la vez en dileseordenadores. El terapeuta
puede regular la dificultad de las tareas adaptasda las necesidades de los
pacientes. Estas tareas informatizadas resultanatndstivas en tanto en cuanto
tienen la capacidad de presentar objetos en mavimiecolores llamativos vy
sonidos, asi como una pantalla tactil que permegpander mediante ligeros toques
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sin necesidad de un acercamiento motor precigpdcevita la ansiedad causada por
los instrumentos mas periféricos de los ordenada@so el teclado, al que los
pacientes mayores no suelen estar acostumbradesndsgd permite presentar las
instrucciones tanto en formato visual (escritoa@pdntalla) como auditivo (a través
de los auriculares). Una ventaja del sistema inftico es que le produce un
feedbackrapido al sujeto indicandole si ha acertado o, gdarontrario, ha fallado,

permitiéndole realizar de nuevo la tarea.

Finalmente, como hemos comentado anteriormente, ul® los
inconvenientes que podemos encontrar a la horaalear tareas informatizadas es
la ausencia de familiaridad de los pacientes coar@énador, por lo que suelen
mostrarse reticentes a la hora de realizar ladbpsieSin embargo, en cierta medida,
este inconveniente junto con las limitaciones qusgntan los pacientes con déficit
motor en las extremidades superiores, es comurbastipos de formato, ya que el
enfermo no esta familiarizado con las tareas cogsiper se con independencia del
modo de presentacion de las mismas, y tendra pnalsletanto para dar una
respuesta motora sobre un papel como sobre unallpatéctil, lo que genera,
igualmente, un estado de ansiedad adicional aligrd@ su enfermedad. En este
punto, entrarian en juego las habilidades del eat@ppara modificar el tipo de

modalidad de presentacion del material estimular.

1.3.2.1 Descripcion de programas informatizadossradior.

El programa informatizadGradior, es un programa dmftwareque permite
la interaccion directa del paciente con el ordenagelocual dirigiria la evaluacion y
rehabilitacion neuropsicolédgica, segun unos panm@seintroducidos previamente
por el terapeuta, quien podria disponer de infordeefa evaluacion y seguimiento
de la rehabilitacion del pacient@rihuela, Conde, Bueno, De la Huerga, y Franco,
2001).

Este sistema tiene como caracteristica generatapacidad de adaptacion

individualizada a un gran numero de pacientes.reEsistema flexible de evaluacion
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y de tratamiento adaptable a cualquier alteraciotrastorno de las funciones
cognitivas superiores. La interaccién con el ordenas mediante una pantalla tactil
y la explicacion de la tarea viene dada por viaaligescrito en pantalla) v,

simultdneamente, se le indican por via auditivani@&mas instrucciones dadas en
pantalla. EI programa emite refuerzos positivos, casno los errores cometidos,
tratando de evitar la frustracion por la equivoéagr motiva al paciente a continuar
la prueba. Una de las ventajas@edior es que regula el nivel de dificultad de las

tareas dependiendo de la ejecucion que realicacedqte.

1.3.2.2 ¢;Cuél es mas adecuado para cada paciente?

Para saber qué tipo de intervencion es la mas adagoara cada paciente
debemos tener en cuenta las funciones cognitivizedda y el grado de deterioro, asi
como las preservadas. Pacientes en estados isid@la enfermedad de Alzheimer
podrian beneficiarse mas con la estimulacion mégliprogramas informatizados
tipo Gradior ya que su nivel cognitivo no esta tan deterior&gaocaso contrario, los
pacientes en fase moderada, ya comienzan a temnas sdicultades a la hora de
seguir instrucciones, por lo tanto seria 6ptima gdlos la presentacion de talleres de
estimulacién basados en tareas de lapiz y paptd. i6s lleva a plantearnos una
cuestion y es que cabe la posibilidad de que eldgformato pueda, de algun modo,
incidir sobre el proceso de rehabilitacion de epaxsentes, sin olvidar que padecen
una enfermedad neurodegenerativa progresiva. Ba palabras;influye el tipo de
formato de presentacion de las tareas cognitivadresoel “progreso” o
mantenimiento de las funciones afectadas que neatefi estos pacientes después de
un periodo de intervencion neurocognitiva? ¢Es nefisaz una presentacion

informatizada de los estimulos con respecto additional de lapiz y papel?
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2. Objetivos generales.

Como hemos comentado en la introduccion, la enf@achele Alzheimer es
un proceso neurodegenerativo que se manifiestaamediin deterioro cognitivo que
se agrava a medida que avanza la enfermedad, yeqoa&racteriza por una pérdida
progresiva de memoria y de otras funciones cogstivcomo atencion,
concentracién, razonamiento abstracto y planif@macasi como trastornos del animo
y conductuales. Por tanto, resulta fundamentaluavakl estado cognitivo del
paciente para poder establecer qué tipo de inteietievar a cabo. El objetivo que
perseguimos con este estudio es comprobar en qilidanta aplicacion de cada una
de las modalidades del entrenamiento cognitivoedarde lapiz y papel vs.
informatizadas, como el prograraadior), influye en el progreso del deterioro de
las funciones cognitivas evaluadas después de niwdpele intervencién cognitiva.
Para ello, seleccionamos una pequefia muestrarmteb tEomplejo Alzheimer José

Bueno”. El estudio se dividi6 en tres fases:

1. Fase de evaluacion cognitivenediante el subtest Camcog-R (seccion
B) de la bateria Camdex-R, para evaluar difererdesas
cognitivas.

2. Fase de intervencioren la que los pacientes se distribuyeron en dos
grupos, determinados por su nivel de deterioro itiogn

i. Grupo leves |l incluido en el programa de estimulacion
cognitiva de lapiz y papel e informatizado (progaam
Gradior).

ii. Grupo leves Il incluido en el programa de estimulacion
cognitiva de lapiz y papel.

3. Fase post-intervencigren la que se volvié a evaluar a todos los

pacientes.
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3. Estudio experimental.

3.1. Objetivo concreto.

El objetivo que perseguimos con este estudio eledpbr un lado, comprobar
la eficacia de aplicar un programa de intervenciégnitiva en pacientes que cursan
la enfermedad de Alzheimer y, por otro, exploragag medida el tipo de formato
del taller (tradicional de lapiz y papel vs. infatizado) influye sobre el proceso de
deterioro de las distintas funciones cognitivasliadas en una fase pre y post

tratamiento.

3.2. Meétodo.

3.2.1Participantes.

La muestra de este estudio esta compuesta popdoésntes, un hombre y
dos mujeres, todos ellos diagnosticados de |la reefdsd de Alzheimer. Pasamos a

describir brevemente cada uno de estos pacientes.

Grupo leves |

Sujeto ASR

ASR es una mujer viuda, de 86 afios con un nivéli@llmedio, segun sus
informes meédicos, diagnosticada de demencia tipghéiner, sin especificar el
grado de deterioro. En el centro se le catalogéocestado cognitivo leve a partir de
las pruebas neuropsicoldgicas. Asiste al centraledemgosto de 2009. De los
informes psicolégicos del centro 68plejo Alzheimer José Buénpodemos
comentar que esta paciente esta orientada espaniaglmsin embargo presenta
alteracion en orientacion de tiempo y persona. diafectada la capacidad de

abstraccion, mientras que el razonamiento estémado. En calculo mantiene la
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capacidad para realizar operaciones aritmeéticasilisen Con respecto al lenguaje
mantiene buena denominacién y repeticion, sin egabtiene levemente alterada la
fluidez verbal. Presenta afectacion en praxis coasta. Es independiente en
actividades de la vida diaria.

Grupo leves Il

Sujeto FPM

FPM es un hombre viudo de 85 afios con un niveu@allbajo, su grado de
deterioro cognitivo segun informes médicos es namttery asiste al centro desde
junio de 2010. FPM se encuentra desorientado emsphcio y tiempo, posee
alteracion moderada de la atencion sostenida ytseleasi como la capacidad de
concentracion. De igual modo, presenta una alt@ma@n la respuesta verbal,
utilizando de manera recurrente circunloquios. Saritira se encuentra levemente
alterada. Presenta conductas delirantes, irritigalliasi como comportamientos
disruptivos. Con frecuencia presenta labilidad eorad y agitacion. FPM precisa de
supervision y ayuda para las actividades de la gataliana tales como el uso del

WC, aseo, vestirse, comer y, ocasionalmente, @amaner.

Sujeto MCR

MCR es una mujer viuda de 84 afos, con un nivél@llbajo. Su grado de
deterioro cognitivo segun informes médicos es namtesevero. Asiste al centro
desde agosto de 2010. Presenta desorientacion r@mpepacial y de persona.
Posee alteraciones moderadas en atencion, corménirenemoria a corto plazo y
calculo. La compresion y la expresion del lenguajal estdn preservadas, sin
embargo utiliza circunloquios. Tiene apraxia camdtva e ideacional ademas de
alteracion leve de la capacidad para el reconooimiele objetos familiares
(agnosias). La paciente MCR muestra nerviosismataote, dice querer marcharse
del centro. Es dependiente en las actividades dedk diaria e instrumentales,

excepto alimentacién y deambulacion.
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3.2.2. Materiales y procedimiento.

La realizacion del estudio tuvo lugar en el céet@mmplejo Alzheimer José
Bueno” de Almeria. La evaluacion a los tres sujetos e#lla cabo con la bateria
CAMDEX instrumento estandarizado para establecer umdlstigo clinico preciso
de las formas mas frecuentes de demencia, prinocgraé la de tipo Alzheimer. El

CAMDEXconsta de nueve secciones:
A. Entrevista psiquiatrica estructurada con el sujgte incluye preguntas
referentes al estado mental actual, antecedentelcosépersonales y
familiares. (La seccion A no la pudimos realizgregicion de la direccion

del centro).

B. Escala para evaluacion objetiva de una amplia glr@eas cognitivas.
CAMCOG-R (Cambrige Cognitive Examination).

C. Registro, mediante una tabla estandarizada, desdivemanifestaciones
observadas en el sujeto durante la entrevistayavdb el aspecto externo,
comportamiento, estado de animo, lenguaje, curscontenido del
pensamiento, nivel de introspeccion y nivel de camaa.

D. Exploracion clinico-neurologica

E. Registro resultados analiticos, radiologicos y pasede neuroimagen.

F. Medicacion actual.

G. Informacion adicional de la entrevista con el pata.

H. Una entrevista estructurada con un familiar u oiméormante que
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proporcione informacion independiente acerca detitnamiento mental
general del paciente, su competencia y adaptacitan véda diaria, los

sintomas actuales, sus antecedentes médicos dessgriamiliares.
I. Informacién adicional del informante.
El estudio se llevdo a cabo en 3 fases: 1. Evaloage-intervencion; 2.

Intervencion neuropsicolégica, y 3. Evaluacion posrvencion.

1. Fase de evaluacion pre-intervencion.

La primera fase de nuestro estudio consistio enrasimarle a cada uno de
los pacientes la seccién B de la bat&@fMDEX Esta seccion se denomina examen
cognitivoCAMCOG vy las diferentes areas cognitivas que evalla son:

* Orientacion:
I. Tiempo.
ii. Lugar.
e Lenguaje:
i. Comprension / Respuesta motora.
ii. Comprension /Respuesta verbal.
iii. Expresion / Denominacion.
iv. Expresion / Fluidez.
v. Expresion / Definicion.
vi. Expresion / Repeticion.
*  Memoria:
i. Recuerdo.
ii. Reconocimiento.
iii. Recuerdo de informacion remota.
iv. Recuerdo de informacién reciente.
v. Fijacion.
» Atencion/Concentracion.
* Memoria / Recuerdo.

* Lenguaje / Lectura comprensiva.
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* Praxias:
i. Copiary dibujar.
ii. Escritura espontanea.
iii. Praxia ideacional.
iv. Escribir al dictado.
v. Praxia ideomotora.
e Calculo.
* Memoria / Repeticion.
* Funcion ejecutiva:
i.  Pensamiento abstracto.
ii.  Fluidez ideacional.
iii.  Razonamiento visual.
» Percepcion visual:
i.  Personajes conocidos.
ii.  Reconocimiento de objetos.
iii.  Reconocimiento de persona/funcion.

» Curso del tiempo.

2. Fase de intervencion Neuropsicologica.

La duracién de la fase de intervencién neuropsgcé) fue de un mes. De
los tres pacientes, solo uno de ellos (ASR), réaimbos talleres, el programa de
rehabilitacion cognitiva informatizad@radior y tareas de lapiz y papel, mientras

gue el resto de pacientes (MCR y FPM) sdélo efeotutareas de lapiz y papel.

Los talleres de estimulacion cognitiva de lapizapgl se realizaban a traves
de “fichas” donde se trabajaban diferentes fundooegnitivas, como lenguaje,
orientacion, memoria, atencién, calculo y percapcitalizadas todos los dias
durante una hora, siendo supervisado y confecciopad la psicéloga del centro.

Pasaremos a describir brevemente algunas de ellas.
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* Orientacion temporal, espacial y de la persona

Orientacién temporal Orientacion espacial Orientacién personal
* ¢, En qué fecha estamos? * ¢, En qué calle estamos? * ¢, Cémo se llama?
* ¢, En qué mes estamos? * ¢, En qué planta estamos? * ¢, En qué afo naci6?
* ¢ En qué afio? * ¢ En qué barrio estamos? * ¢, Qué edad tiene?
* ¢ En qué estacion del afio? * ¢ En qué ciudad estamos? » ;Esta casado/a?
* ¢, Qué hora es? * ¢ Cémo se llama su esposo/a?
 Atencion.

» Imitacion y reproduccién de movimientos, accionggstos.

» Repeticion de secuencias de golpes (con las maoasun lapiz sobre la
mesa o la mano sobre la mesa).

» Descripciones: fijar la atencién del paciente dtegam cierto tiempo sobre
estimulos que contienen una gran cantidad de etesmddurante ese tiempo,
el paciente observa detenidamente esos estimubbstadea consiste en
describir lo mas pormenorizadamente posible loapserva.

» Figuras incompletas: se presenta una imagen yktomb] que le falta algin
componente. La tarea del paciente consiste emiafioqué componente de la
imagen falta.

*Memoria.

» Juegos: fhemory, cartas con imagenes.
Memorizacion de palabras, grupos de palabras gdras
Recordar una informacion y evocarla en un pertaltempo determinado

Repeticion de listas numéricas.

YV V VYV V

Ejercicios de repeticion de palabras

* Calculo.
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Clasificacion de numeros pares e impares.
Progresiones aritméticas.

Formacion de cifras a partir de unos nimeros détados.
Ordenacion de cifras de mayor a menor o viceversa.
Suma.

Resta.

Multiplicacion.

Division.

VvV V V V V V V V V

Resolucién de problemas matematicos

*Razonamiento.

» Lote de imagenes, dibujos o fotografias suscepgtitheser ordenadas en una
secuencia logica.
» Tarea en la cuales la persona debe ordenar logelesnagrupandolos segun

caracteristicas o atributos comunes.

* Lenguaje:

Lenguaje automatico:
» Tareas de produccién verbal automatica (evocac#losl meses
del afo, dias de la semana, series numericas).
Lenguaje espontaneo:
» Ejercicios de descripciéon de imagenes, laminasiasibnes y
hechos.
Denominacion:
» Denominacion visuo-verbal (objetos, partes de objepartes del
cuerpo humano, imagenes).
Evocacion categorial:
> Ejercicios de fluidez verbal (clave fonética/claategorial) en los
gue se contemplan el numero de palabras por minuto.
» Ejercicios de evocacion (clave fonética/clave sdman de

situaciones.
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Repeticion verbal:
» Ejercicios de repeticion (letras, palabras, frase8meros).
» El dibujo libre o guiado (copia), optimizando lasxyias
» constructivas.
» EIl reconocimiento visual mediante ejercicios en ¢osles los

objetos son reales, o son fotografias propiasatgépte.

3. Fase de evaluacion post-intervencion.

Tras la intervencion neuropsicoldgica, se volviceavaluar a los pacientes
mediante la seccion B Camcog-R de la bateria Campaba comprobar si la
intervencion ha sido eficaz mediante la comparad®has puntuaciones pre y post

intervencion.
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4. Resultados.

Veamos a continuacion los diferentes resultadoenidids por los tres

pacientes en las evaluaciones pre-post intervemsgthante Camcog-R.

Grupo leves I: Paciente ASR

Las puntuaciones pre y post intervencion de ASRusestran en las Tablas 1
y 2. Como puede apreciarse, durante la primera dasevaluacion la paciente
mostrd ciertas dificultades en orientacion tempesthndo la orientacion espacial
preservada. El &rea de comprension de respuestaarsst vio mas afectada que la
respuesta verbal, sin embargo en la post-evaluao@mmostré dificultades en la

respuesta motora.

Su denominacion vy fluidez verbal se encuentrarciatkaen ambas fases, no
asi, la memoria de reconocimiento y recuerdo, taetonformacion remota como
reciente, que esta alterada del mismo modo quetdacian y concentracion,
obteniendo puntuaciones muy bajas en ambas evahggciLa lectura comprensiva
en la pre-evaluacion es mas adecuada, sin embarigoo®pia de dibujos ocurre lo
contrario, es decir, obtiene mejor puntuacion erstpwaluacion. Mantiene
preservada la escritura y las praxias. Las funsi@jecutivas estan alteradas en la
pre- evaluacion, sin embargo hay una leve mejariéag puntuaciones de la post-
evaluacion. La copia de dibujos es defectuosa, agee ser incapaz de colocar
correctamente los niameros de un reloj. Poseesaasa fluidez ideacional asi como
un razonamiento visual muy bajo. Es capaz de remona personajes conocidos,

pero no de reconocer objetos desde angulos ingsuale

Tabla 1. Puntuaciones obtenidas por la pacient® &8 la
intervencion pre-post mediante la escala MMSE: Mini
Mental Stare Examination)

Puntuaciones Pre 19/30

Puntuaciones Post 20/30
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Tabla 2. Puntuaciones obtenidas por la paciente ABRla intervencion pre-post
mediante la escala CAMCOG-R (Cambrige Cognitivenkiration)

Area evaluada Puntuaciones Pre Puntuaciones Post
ORIENTACION 8/10 6/10
LENGUAJE 22/30 20/30
MEMORIA 3/27 3/27
ATENCION/CALCULO 1/9 5/9
PRAXIS 5/12 8/12
PENSAMIENTO ABSTRACTO 0/8 5/8
PERCEPCION 4/9 5/9
TOTAL 52/105 60/105
FUNCION EJECUTIVA 9/28 14/28

Grupo leves Il: Paciente MCR

Las puntuaciones pre y post intervencion de MCRigestran en las Tablas
3 y 4. Durante la primera fase de evaluacion, seantra desorientada en espacio y
tiempo. En cuanto a su lenguaje podriamos indic& €U respuesta motora esta
levemente alterada, sin embargo su comprensioaespeiesta verbal esta preservada.
Presenta una serie de alteraciones en la denoiinedei objetos, la fluidez verbal
asi como la repeticién de expresiones. La memanién se encuentra seriamente
perjudicada, como el reconocimiento y el recuesente, sin embargo posee la
capacidad de fijacion de tres palabras. La atengi@oncentracion se encuentran
perturbadas. Le resulta imposible la realizacioncdpia o dibujar asi como la
escritura espontanea o al dictado. Las praxiase tarideacional como la ideomotora
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y el calculo estan dafiadas. Asi mismo, el razonamigisual y el reconocimiento

de objetos desde perspectivas inusuales estaadalterEn la fase post-intervencion
nos encontramos con un cierto mantenimiento deplesuaciones después de la
intervencion, excepto en percepcion, donde mej@@erhente en personajes

conocidos, y en la realizacion de copia de la easgD.

Tabla 3. Puntuaciones obtenidas por la paciente ME&R la
intervencion pre-post mediante la escala MMSE: Miieintal
Stare Examination.

Puntuaciones Pre 7/30

Puntuaciones Post 5/30

Tabla 4. Puntuaciones obtenidas por la paciente M@Ra intervencion pre-post
mediante la escala CAMCOG-R (Cambrige Cognitiveniiration)

Area evaluada Puntuaciones Pre Puntuaciones Post
ORIENTACION 0/10 0/10
LENGUAJE 12/30 8/30
MEMORIA 2127 2127
ATENCION/CALCULO 0/9 0/9
PRAXIS 3/12 3/12
PENSAMIENTO 0/8 0/8
ABSTRACTO
PERCEPCION 2/9 3/9
TOTAL 19/105 16/105
FUNCION EJECUTIVA 3/28 1/28
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Grupo leves Il: Paciente FPM

Las puntuaciones pre y post intervencion de FPRMusestran en las Tablas 5
y 6. Los resultados de las puntuaciones obtenidassF@P.M muestran que se
encuentra desorientado en tiempo y espacio. La @msidn para la respuesta
motora y verbal esta alterada, asi como la denamdinale objetos. Este paciente
presenta serias dificultades para la fluidez verdaal definiciones y el calculo, (ya
sea razonamiento matematico o dinero). La memoaatot en recuerdo,
reconocimiento, recuerdo de informacion recientergota, esta seriamente dafiada.
Aungque mantiene la capacidad de aprendizaje yaeréo inmediato (es capaz de
aprender las palabrg®lota, caballo, manzafpano es capaz de recordarlas a corto
plazo. En atencion y concentracion presenta praddersiendo incapaz de contar

hacia atras a partir de 20, ni restar 7 a partitGfe y solo acierta en repetir 5-9-2.

FPM tiene totalmente deteriorada la copia de dibwgsi como dibujar un
reloj. La praxia ideacional es incapaz de haceriajobla el papel con la mano
derecha, ni lo mete en un sobre. Areas seriameafiadas son las funciones
ejecutivas, el razonamiento visual, no conoce a&goajes conocidos, ni objetos
desde angulos inusuales. Dentro de las dificultadesposee FPM, existe un leve
aumento de puntuaciones tras la intervencién, es @m la 2° evaluaciéon, en
memoria y lenguaje, ademas de mantener presergageaxis ideomotora. En el

resto de areas se produce un mantenimiento deitésgriones.

Tabla 5. Puntuaciones obtenidas por el paciente F&M
la intervencion pre-post mediante la escala MMSEniM
Mental Stare Examination.

Puntuaciones Pre 14/30

Puntuaciones Post 11/30
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Tabla 6. Puntuaciones obtenidas por el paciente FRMI la intervencion pre-
post mediante la escala CAMCOG-R (Cambrige CognHixamination).

Area evaluada Puntuaciones Pre  Puntuaciones Post
ORIENTACION 1/10 1/10
LENGUAJE 12/30 13/30
MEMORIA 2127 4/27
ATENCION/CALCULO 0/9 0/9
PRAXIS 5/12 5/12
PENSAMIENTO ABSTRACTO 1/8 1/8
PERCEPCION 0/9 0/9
TOTAL 29/105 32/105
FUNCION EJECUTIVA 8/28 8/28
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5. Discusion general y conclusiones.

El objetivo de nuestro estudio consistid, por uagg) en comprobar en qué
medida la aplicacibn de un programa de intervenaoégnitiva es efectivo en
pacientes con la Enfermedad de Alzheimer y por, @examinar si la utilizacion de
diferentes modalidades de entrenamiento (tareatamle y papelversustareas
informatizadas) incide de forma diferencial, raiesntddo o mejorando el paulatino
deterioro cognitivo que caracteriza a estos trastoneurodegenerativos.

La muestra seleccionada estuvo compuesta por a@snpes diagnosticados
con la Enfermedad de Alzheimer, pertenecienteseatra “Complejo Alzheimer
José Bueno” de Almeria. Nuestro trabajo consistio en utilizer bateria
neuropsicolégic AMDEX-R especificamente la seccion B (CAMCOG-R), para la
evaluacion previa de los pacientes, posteriormeatées aplicG una intervencion
neuropsicolégica durante un mes, mediante tareataple y papel, y/o tareas
informatizadasGradior). Es en esta segunda fase donde se diferenciasograioos,
el grupo leves | y el grupo leves Il, presentandte @lltimo un mayor grado de
deterioro cognitivo. En la tercera y Ultima faseedte estudio, se reevalué a cada
uno de los pacientes pudiendo asi observar stdavencién neuropsicolégica habia
sido efectiva.

Aunque, a priori, los resultados obtenidos no nesmgan concluir que
nuestros pacientes hayan experimentado una megoi@al de sus funciones
cognitivas a partir de la aplicacion del programeardervenciéon, creemos necesario
incidir en un aspecto, sin duda importante, comel é&cho de que nos enfrentamos
a una enfermedad degenerativa y en la que toddsrnamnes cognitivas van a ir
viéendose abocadas a un imparable y progresivoiodetest medida que avance el
curso de la enfermedad. La ausencia de mejoraterdes en aquellas areas
evaluadas no implica necesariamente un fracasa entdrvencion. El hecho de
detener o enlentecer la pendiente de deterioro séa @oblacion, ya podemos

considerarlo un éxito en si mismo.
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Por otro lado, debemos tener en cuenta que los dato general muestran
diferentes resultados debido a la gran variabilolaskrvada entre los pacientes de la
muestra. De hecho, se pueden considerar casoss(aucmue tengan en comuan la
presencia de la enfermedad, ya que al present@edit grado de deterioro, la linea
base de la que parten desde la fase de pre-intédmers obviamente también
distinta. En consecuencia, la comparacion entresele hace practicamente

imposible y por lo tanto, la generalizacion de dehesultados.

En segundo lugar, en cuanto a la eficacia del eatnéeento basado en
programas informatizados y/o talleres de corte a@sico, como son las tareas de
lapiz y papel, no podemos extraer conclusionesidigis ya que el grupo de Leves
[, que permitia un tipo de intervencion doble (mfatizada y/o lapiz y papel),
estuvo compuesto Unicamente por un paciente, longpielié realizar cualquier tipo
de comparacion pre y post intervencion. No obetasit podemos comprobar de
alguna manera los beneficios que obtendrian egte de pacientes en estadios
tempranos de la enfermedad a través de los resslfabt-intervencion del paciente
ASR, incluido en el Grupo Leves I, en el que seeolisuna mejoria global de 52 a
60 puntos sobre un total de 105. En concreto, ASHond en aspectos como
atencion y calculo, praxis, pensamiento abstradtmgion ejecutiva, con respecto a
Su actuacion previa a la intervencion. En cualgcgeo, la utilizacion de talleres que
incluyan pruebas en su version informatizada vatar eéleterminada por el estadio
de la enfermedad y las habilidades preservadasagetnte, de manera que aquellas
personas que presenten un menor grado de deteréaibirdn un mayor beneficio
de la utilizacion de un material mas versatil, ggeellas otras que se encuentren en
etapas posteriores, cuya limitacion de capacidadgsitivas y/o motoras, haria

practicamente imposible su aplicacion.

Finalmente, otro de los factores que pudo delingtalcance de los efectos
beneficiosos del programa de intervencion fue évdi(un mes) duracién del mismo.
En este sentido, algunos autores han demostradampartancia de aplicar un

programa de estimulacion cognitiva durante un gerimas o menos prolongado.
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Por ejemplo, Zamarron et al(2008) observaron que aquellos enfermos que
participaron en un programa de estimulacion cogmitiincrementaron su
rendimiento, con respecto al nivel previo a larvgacion, al cabo de 6 meses. Esto
nos induce a pensar que posiblemente un mayordoede intervencion habria
arrojado unos resultados mas concluyentes. Pemusia, el dato mas relevante que
obtuvieron estos autores fue el declive en la ejéaude aquellos pacientes no
tratados, a pesar de partir de un nivel de funcmeato mas alto en la linea base
gue aquéllos que participaron en el programa demsrhiento. Este hecho reafirma
de nuevo la necesidad de intervenir en este tippaigentes con enfermedades
neurodegenerativas y de continuar con la investigaen este campo que permita la
identificacién de los parametros que pueden in@diel éxito de futuros programas

de estimulacién cognitiva.
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