2 UNIVERSIDAD FACULTAD DE PSICOLOGIA & }
% DE ALMERIA L‘

Facultad de Psicologia

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Trabajo Fin de Grado en Psicologia

Convocatoria Mayo 2023

Evaluacion y Propuesta de Intervencion de una Persona Diagnosticada de la

Enfermedad de Alzheimer y Esclerosis Multiple

Evaluation and Proposal for Intervention of a Person Diagnosed with Alzheimer’s

Disease and Multiple Sclerosis

Autor/a: Maria Purificacion Gonzalez Rodriguez
Tutor/es: Dolores Alvarez Cazorla, Maria del Carmen Noguera Cuenca



EVALUACION E INTERVENCION EN EA Y ESCLEROSIS MULTIPLE

Indice

RESUMEN. ..ot e 1
ADSIIACE. ..t e 2
INErOAUCCION. ..ot e 3
Enfermedades Neurodegerativas. ........c.cvveiiiiiiiiie i e eenaeee 3
Enfermedad de Alzheimer......... ..o i 4
Esclerosis MUItIPIE. ......ooneei e e 7
Enfermedad de Alzheimer y Esclerosis Multiple................oooiiiiiiiiiiiiii i, 10
ODbJetivos GeNEIAlCS. . ...ttt e e 12
MELOAO. . ..t 12
Descripcion del Caso......ovueiiiiiiiii e 12

Materiales € InStrumentos. .........oo.eiiiiiiiiiiii e 13
Procedimiento. ... ......oouiiiii i 15

RESURATOS. . . ... 17
DS CUSION. .t ettt e e e e e 20
Propuesta de INtervenCiON. ..........oiuiiiii it e e 22
Sesiones, acciones y temporalidad. ..o 23
RETEIONCIAS. ...\t 26

A KOS . e ettt e e 31



EVALUACION E INTERVENCION EN EA Y ESCLEROSIS MULTIPLE

Resumen

Las enfermedades neurodegenerativas son un grupo de dolencias del cerebro,
principalmente de las neuronas, son incurables y debilitantes, causando una degeneracion
progresiva, que integran trastornos de la memoria, cognitivos, del lenguaje, del
comportamiento y del movimiento, perturbando la vida diaria. Estos incluyen la
Enfermedad de Alzheimer, un trastorno neuroldgico que implica la muerte neuronal,
pudiendo provocar deterioro cognitivo y pérdida de memoria derivando en una demencia;
y la Esclerosis Multiple, una enfermedad autoinmune que dafia la mielina que envuelve
la sustancia blanca de las areas neuronales que recubren los axones. El deterioro cognitivo
similar que existe entre ambas enfermedades permite realizar pruebas valorativas
comunes, faciles de evaluar y corregir. Este trabajo tiene dos objetivos: el primero, la
evaluacion cognitiva a una persona diagnosticada de ambos procesos neurodegenerativos,
y el segundo, la propuesta de una intervencion adaptada al perfil derivado de la
evaluacion. Concretamente, consistird en la estimulacion de la orientacion espacio-
temporal, la atencion, las gnosias, el lenguaje, el calculo y la memoria a corto plazo, a
través de imagenes en formato PDF presentadas en un ordenador. Las praxias se
realizaran con ejercicios en formato de papel y lapiz, asi como un cojin con actividades
bésicas de la vida diaria y fomentar la motricidad fina. La orientacion temporal en un
tablero de actividades, y la estimulacion senso-emocional a través de luces-guirnaldas y
musica relajante. Se espera que esta propuesta contribuya a mejorar sus facultades

cognitivas en estas areas y/o mantener las habilidades preservadas.

Palabras clave: enfermedad neurodegenerativa, Enfermedad de Alzheimer,

Esclerosis Multiple, deterioro cognitivo, evaluacion cognitiva, estimulacién cognitiva.
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Abstract

Neurodegenerative diseases are a group of ailments of the brain, mainly of
neurons, they are incurable and debilitating, causing progressive degeneration, which
include memory, cognitive, language, behavior and movement disorders, disrupting daily
life. These include Alzheimer's disease, a neurological disorder that involves neuronal
death, which can cause cognitive impairment and memory loss, leading to dementia; and
Multiple Sclerosis, an autoimmune disease that causes damage to myelin that it surrounds
the white matter of the neuronal areas that cover the axons. The similar cognitive
deterioration that exists between both diseases allows common evaluative tests to be
carried out, easy to evaluate and correct. This work has two objectives: firstly, the
cognitive evaluation of a person diagnosed with both neurodegenerative processes, and
secondly, an intervention proposal adapted to the profile derived from the evaluation.
Specifically, it will consist of stimulating space-time orientation, attention, gnosias,
language, calculation and short-term memory, through PDF images on the computer. The
praxias will be done with exercises on paper, as well a cushion with basic activities of
daily living (ABVD) and exercises to encourage fine motor skills. Temporary orientation
in an activity board, and sensory-emotional stimulation through garland lights and
relaxing music. This intervention is expected to improve their cognitive faculties in these

areas and/or maintain preserved skills.

Keyword: neurodegenerative disease, Alzheimer's disease, multiple sclerosis,

cognitive impairment, cognitive assessment, cognitive stimulation.
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Introduccién
Enfermedades neurodegenerativas

Las enfermedades neurodegenerativas (END) son un grupo variado de dolencias
del cerebro que implica pérdida neuronal. El término “enfermedad degenerativa” incluye
una serie de enfermedades que afectan a las neuronas, ademas de otras que causan dafio
en la funcion o estructura de los tejidos afectados y que cursan de manera distinta. Estas
enfermedades degenerativas son incurables y debilitantes, causando una degeneracion
progresiva que, en ocasiones, puede llegar a causar la muerte neuronal (Bravo y Sanchez,
2021).

Las END producen trastornos de memoria, deterioro cognitivo, de lenguaje,
cambios de conducta y dificultad de movimiento, que perturba la vida diaria de la persona,
dando lugar a un deterioro progresivo e irreversible de la capacitacion y funcionamiento
nervioso. En la mayoria de los casos es de origen desconocido y ocurre en la vejez,

reflejandose en su falta de capacitacion e independencia (Gonzalez, 2018).

A nivel morfoldgico, una de las caracteristicas de estas enfermedades es que se
pierde progresivamente células neuronales especificamente vulnerables del sistema
nervioso central (SNC) que estan asociadas, frecuentemente, a las proteinas incluidas
intracitoplasmatica e intranucleares en neuronas y células glia (Cerda et al., 2010). Estos
autores estiman que la clasificacion de las END se realiza en funcién de sus
manifestaciones clinicas, distinguiendo las que se presentan con sindrome demencial
como la Enfermedad de Alzheimer (EA); aquellas con trastornos del movimiento y
postural como sucede con la enfermedad de Parkinson (EP); las que incluyen ataxia
progresiva, como la atrofia olivopone cerebelosa; o aquellas en las que se siente debilidad

y atrofia muscular, siendo el caso de la esclerosis lateral amiatrofica (ELA).

Se han desarrollado estudios que relacionan la patogénesis de las END (p.e., EP,
EA, Esclerosis Multiple-EM), con la generacion de especies reactivas de oxigeno (ROS)
y especies reactivas de nitrogenos (RNS), las cuales se asocian con una disfuncion
mitocondrial (Cerdé et al., 2010). Estas enfermedades carecen de tratamiento etiologico,
y las actuaciones a tomar, que seran terapéuticas, tienen caracter sintomatico algunas
veces Y paliativo en la totalidad de ellas. Son discapacitantes, con mucho padeciendo

fisico y psiquico entre los pacientes y sus familiares (Sdenz y Larumbe, 2001).
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Enfermedad de Alzheimer

Dentro de las ENDs que causan dificultad para recordar sucesos recientes se
encuentra la EA, siendo a su vez la méas frecuente causante de demencia (Sanchez et al.,
2019). Esto lo corroboran Toro y colaboradores (2022) al indicar que la EA supone un
trastorno neurolégico que implica muerte neuronal, lo que provoca deterioro cognitivo
(DC) y pérdida de memoria derivando en una demencia. El pat6logo y psiquiatra Alois
Alzheimer fue la primera persona que describié la EA el 1 de noviembre de 1906, cuyo
trabajo recogia la misma sintomatologia que ahora y concreto la existencia de cambios en
el tejido cerebral de una mujer que moria de una enfermedad mental extrafia. Los sintomas
eran pérdida de memoria, problemas de lenguaje y conducta impredecible (Gamadiel y
Gilaberte, 2021).

Al principio de la enfermedad el DC detectado es un aviso de esta demencia,
siendo uno de los motivos frecuentes de visitas en la atencion primaria de la salud (Feijoo
et al., 2019). Para Sanabria-Castro et al. (2016) la demencia es un sindrome que comienza
de forma gradual y evoluciona progresivamente, y que en un periodo de seis meses
conlleva pérdida de memoria y otras afectaciones en areas cognitivas como orientacion,
juicio, o resolucion de problemas, con repercusion en la vida cotidiana de la persona
afectada, que puede prolongarse unos 10 o 12 afios. Por su etiologia existe una

clasificacion dispuesta en la Tabla 1 del Anexo 1.

Se distingue entre una clase de demencia de tipo Alzheimer que cursa
tempranamente antes de la edad de 65 afios, siendo de indole genético cuyas siglas en
inglés son FAD (Familial Alzheimer Disease); la otra clase se inicia mas tardiamente,
presentandose los sintomas después de los 65 afios de edad y denominandose con las
siglas en inglés LOAD (Late Onset Alzheimer's Disease). Esta Gltima, corresponde a
cerca del 95% de las personas afectadas, siendo la mas habitual de tratar por su alto

porcentaje (Sanabria-Castro et al., 2016).

Debido a la progresion continua de pérdida de células nerviosas y conexiones
producidas, el cerebro se va literalmente reduciendo. Sefialan Picardo et al., (2021), que
la EA se caracteriza porque se forman depoésitos extracelulares del péptido beta-amiloide

(placas seniles) y surgen muchos ovillos neurofibrilares formados por la proteina tau
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hiperfosforilada. A la vez se altera la produccion de neurotransmisores, disminuyendo las

funciones glutaminérgicas y colinérgicas.

La poblacién afectada por la EA en Espafia es superior a 700.000 entre personas
mayores de 40 afios (Picardo et al., 2021), perjudicando en 2015, a 47 millones de
personas de la poblacién mundial, lo que equivale a un 5% de personas mayores. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud en fechas recientes, la demencia afecta a unos 50
millones, prediciendo un aumento de 75 millones para el 2030 y de 132 millones para el
afio 2050 (Lopez et al., 2020). Segln Picardo et al., (2021), existen diversos factores de
riesgo que se recogen en la Tabla 2.

Tabla 2. Factores de Riesgo de la EA.

Factores de Riesgo

Edad. A mayor edad, mas riesgo.

Sexo. Mayor riesgo en mujeres que en hombres.

Factores genéticos. Mutaciones en cualquiera de los genes de la
proteina precursora del amiloide (APP).

Factores toxicos ambientales. Tabaco.

Factores nutricionales. Hipercolesterolemia, obesidad, deficit de

vitamina B12 y de folatos, dieta sin
antioxidantes, alcoholismo.
Factores sanitarios. Depresion, hipertension, menopausia.
Factores socioecondmicos y culturales. Analfabetismo o bajo nivel cultural.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Picardo et al. (2021).

Algunos de los sintomas a destacar de la EA son: la pérdida de memoria,
desorientacion, cambios de humor y la dificultad para planificar y resolver problemas,
aungue pueden ser distintos en cada persona. Para proceder a un buen diagndstico hay
que tener en cuenta una evaluacion clinica, neuropsicologica y del entorno familiar,
ademas de los analisis pertinentes, e informacion procedente de imagenes cerebrales

como la tomografia cerebral (Gamadiel y Gilaberte, 2021).

Segun la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (Grupos de
Trabajo de demencias, 2020), para identificar la etapa evolutiva en la que se encuentra la
demencia se tiene en cuenta una serie de puntuaciones que recoge la Escala de Deterioro
Global-GDS (ver Tabla 3 en Anexo 2), incluyendo el rendimiento obtenido en la prueba
de cribado Mini Examen Cognoscitivo (MEC-35, de Lobo et al., 1979). Asi, cada etapa
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de deterioro se representa de la siguiente forma: con ausencia de déficit cognitivo (GDS
1); déficit cognitivo muy leve (GDS 2); déficit cognitivo (GDS 3); déficit cognitivo
moderado (GDS 4); déficit cognitivo moderadamente grave (GDS 5); déficit cognitivo
grave (GDS 6); y déficit cognitivo muy grave (GDS 7), que dependera también del estadio
de deterioro general de la Evaluacién del Estado Funcional (FAST) en que se encuentra

el paciente (Fernandez, 2022), observandose en la Tabla 4:

Tabla 4. Evaluacion del Estado Funcional (FAST)

Estadios o etapas Caracteristicas

Primer estadio Carece de déficits funcionales objetivos o subjetivos.

Segundo estadio  Déficit funcional objetivo.

Tercer estadio Observacion de déficit en tareas sociales complejas y
ocupacionales, generalmente detectadas por los familiares.

Cuarto estadio Déficit detectado en tareas complejas como es economicas, en el

manejo de dinero, aspectos personales y planificacion de
eventos como comidas para familia 0 amigos.

Quinto estadio Perdida de habilidad para elegir la ropa segin ocasion o estacion
del afio.
Sexto estadio Falta de habilidad para vestirse o lavarse, pudiendo existir 5

subestadios: disminucion de capacidad para vestirse solo;
bafarse; lavarse y arreglarse solo; disminucion de continencia
urinaria; y fecal.

Séptimo estadio Perdida del habla y capacidad motora. Identifica 6 pasos:
capacidad para hablar de unas seis palabras; capacidad limitada
a una sola palabra; pérdida de la capacidad de andar sin ayuda;
pérdida de la capacidad de sentarse y levantarse sin ayuda;
pérdida de la habilidad de sonreir; y pérdida de la capacidad de
mantener la cabeza erguida.

Nota: Elaboracion propia a partir de Fernandez (2022).

Respecto a los tratamientos de la EA, la terapia farmacoldgica aprobada,
Donepecilo, Rivastigmina y Galantamina (inhibidores de la acetilcolinesterasa), y
Memantina (antagonistas de receptores NMDA), se utiliza como medida paliativa para
disminuir algunos sintomas derivados de la enfermedad como la pérdida de memoriay la
agitacion. A pesar de su existencia, siguen siendo escasos estos farmacos y no
proporcionan una mejora importante en la calidad de vida de los pacientes. En la
actualidad, la EA no tiene cura, ni existen farmacos capaces de detener, revertir o impedir

la degeneracién neuronal (Sanabria-Castro, 2016).
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Por este motivo es importante desarrollar y adaptar tratamientos no farmacoldgicos
para la EA que contribuyan al mantenimiento de la autonomia de estas personas el mayor
tiempo posible. Zamarrén et al., (2008), han comprobado que personas en fase leve o
moderada cuentan con programas de estimulacion cognitiva y poseen mas facilidad de
aprendizaje, que otras personas en las mismas fases que no han recibido estimulacion
cognitiva alguna. Existen muchas terapias al margen de la farmacologia que pueden ser
complementarias, como la estimulacién cognitiva, la reminiscencia, la arteterapia, la
musicoterapia, 0 la estimulacién sensorial. Aunque hay que aclarar que la enfermedad
seguird su curso degenerativo, tanto si se utiliza terapias farmacoldgicas como no
farmacoldgica, pueden ambas ayudar a ralentizarla, favoreciendo su calidad de vida
(Fundacion Pasqual Maragall, 2019).

Esclerosis Multiple

Ademas de la EA, otra enfermedad neurodegenerativa es la Esclerosis Multiple
(EM), de caracter autoinmune y que causa dafio a la mielina de la sustancia blanca de las
zonas neuronales que recubren los axones. La EM es una enfermedad cronica inflamatoria
del sistema nervioso central (SNC), que se desarrolla mediante ataques a la mielina dando
lugar a placas de desmielinizacion en cualquier parte del SNC (Benito et al., 2022). Covo
(2015), atribuye una primera explicacion de muestras de la EM a Jean Martin Charcot en
1868. Posteriormente, el hallazgo de la existencia de bandas oligoclonales en el Liquido
Cefalorraquideo (LCR) en pacientes con EM, ha supuesto un gran avance en el
diagndstico de la enfermedad, siendo una alteracion inmunoldgica frecuente publicada en

el Acta Neuroldgica de Escandinavia en 1998.

Segun Barcelona et al., (2021), hay aproximadamente 2.500.000 personas en el
mundo diagnosticadas de EM; 770.000 en Europa, a fecha de abril de 2019. EI Comité
Médico Asesor de EME (Esclerosis Multiple de Espafia) estima unas 55.000 personas en
Espafia, con una media de 120 casos por cada 100.000 habitantes. En las tltimas décadas
existe una prevalencia de crecimiento de la enfermedad, mayormente en mujeres. Suele
comenzar entre las edades de 25 a 30 afios, pudiendo suceder a cualquier edad y rara vez

se diagnostica antes de los 10 afios y después de los 60 afios de edad.
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En el transcurso de la enfermedad suele haber problemas de los sistemas
neurolégicos funcionales piramidal, sensitivo, mental, cerebeloso, tronco cerebral, visual
y esfinteriano, abarcando alteraciones motoras el 90%, sensitivas el 77%, y cerebelosas
el 75%; le sigue tronco cerebral, esfinterianas, mentales y visuales (Cantero, 2020). Para
Velasco (2008), los cuadros clinicos mas frecuentes son la neuritis Optica, mielitis
transversa y disfuncion neuroldgica mono focal, por lo que se llega a la conclusion de que

existen diversos tipos de EM (véase Tabla 5), y asi lo corrobora Gémez y Navarro (2020).

Tabla 5. Tipos de Esclerosis Multiple

Variantes Caracteristicas

EM. Remitente recidivante  Cursa con recaidas o remisiones imprevisibles que no
dejan aparecer sintomas nuevos. Pueden tener duracion
variable, y remitir parcialmente o recuperacion total.

EM. Benigna Tiene sintomas menos graves que al comienzo, tras dos
0 tres brotes de la enfermedad, recuperandose por
completo. No empeora con el tiempo, ni tiene que
suponer incapacidad permanente.

EM. Progresiva primaria No existen ataques concretos. Presenta un comienzo
lento y un empeoramiento rapido de los sintomas, los
cuéles pueden estabilizarse o seguir avanzando por un
tiempo indeterminado.

EM. Progresiva secundaria  Surge tras tener recaidas y remisiones en algunos de los
enfermos, desarrollando después una incapacidad
progresiva de enfermedad, normalmente con recaidas
superpuestas sin remisiones intermedias.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Velasco (2008).

La desmielinizacion altera la conduccion saltatoria tipica de las vias mielinizadas,
haciéndola mas lenta, e incluso bloqueando esa conduccién, pudiendo hasta causar
sintomas permanentes a la persona afectada (Alberca y Lopez, 2011). Una consecuencia
del dafio en los axones producido en la EM es el deterioro cognitivo, alcanzando unos
niveles del 43% al 70% de las personas diagnosticadas. Puede afectar a distintas areas,
asi como tener una distribucién distinta de una persona a otra y no seguir un esquema o
linea determinada que pueda predecir el curso de la enfermedad, surgiendo alteraciones
cognitivas y/o de carécter atencional, en funciones ejecutivas, en la velocidad de
procesamiento y aprendizaje, asi como en la memoria (Duque et al., 2017). Por medio de
la fisiopatologia y conociendo las zonas dafiadas se ha podido saber recientemente que

no s6lo se dafia la mielina, también queda afectada la funcién axonal, pudiendo extenderse
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hasta la sustancia gris (Arango y Olabarrieta, 2019). Se sabe que una combinacion de
factores genéticos tiene que ver con la predisposicién al desarrollo de la enfermedad, asi
como favorecer su aparicion factores ambientales e infecciosos, pero ain se desconoce la

causa de la misma (Benito et al., 2022).

La enfermedad puede mostrar distintas sintomatologias dependiendo de donde
curse la lesion o lesiones (Barcelona et al., 2021). Para Gomez y Navarro (2020), la
sintomatologia de la EM no siempre es la misma para todas las personas que la padecen,
ni tampoco tienen que darse todos los sintomas (véase Tabla 6), puesto que el curso de la
enfermedad es impredecible tanto en el momento de la aparicién, como en caracteristicas

a lo largo de la misma.

Tabla 6. Sintomas mas comunes en EM

Sintomas mas comunes en EM

Fatiga. Fuerte sensacion de cansancio.

Problemas cognitivos. Existen problemas de memoria y concentracion.

Cambios de humor. Con depresion, ansiedad e irritabilidad.

Problemas de equilibrio y mareos.  Hay dificultad para caminar y coordinacion.

Problemas en la vision. Vision borrosa, vision doble, pérdida temporal de
vision en un 0jo o ambos.

Entumecimiento u hormigueo. Localizado o de forma generalizada.

Articulaciones dolorosas. Dolor por todo el cuerpo.

Pérdida de fuerza en los muasculos Suele ser en las manos o en los pies.
0 habilidad en ellos.

Rigidez y espasmos. Endurecimiento de masculos.
Problemas de habla. Pronunciacion, ralentizacion o cambios de tono.
Incontinencia. Falta de control de vejiga o intestinos.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Gomez y Navarro (2020).

En cuanto al deterioro cognitivo (DC) esta presente en la enfermedad en distintos
grados de severidad en un porcentaje superior al 50% de la poblacién con EM y
evolucionando segun progresa la enfermedad, pudiendo afectar a una proporcion reducida
de manera grave en su vida social, familiar y laboral, lo que se traduce como una demencia
amplia en la practica clinica. Hay que sefialar que este deterioro cognitivo en la EM
destaca desde el principio de la enfermedad en el sindrome clinico aislado, asi como en
el sindrome radiol6gico aislado, siendo este ultimo asintomatico. Como herramientas de
cribado del DC en la clinica se utiliza el Symbol Digit Modalities Test (SDMT, Strober et

al., 2019), ya que ha sido formalmente contrastado para la deteccion de disfunciones
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cerebrales, es rapido de realizar y facil de entender. Consiste en sustituir simbolos por
digitos y valora principalmente velocidad de procesamiento de informacion. Segln
Garcia (2021) esta prueba seria superior al Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT,
Gronwall, 1977), que consiste en sumar cada nimero que la persona escucha al nimero
consecutivo, evaluando también velocidad de procesamiento. La Bateria
Neuropsicoldgica Breve (BNB, 2008) es otra herramienta de cribado sensible para
detectar alteraciones cognitivas en EM.

Existen tratamientos modificadores de la enfermedad tales como Interferon beta-
1b y beta-1a, Natalizumab y fingolimod, éste Gltimo con estudios que indican mejores
resultados que los primeros en cuanto a influencia positiva en la funcion cognitiva,
reduciendo el dafio neuronal, atrofia cerebral y proceso inflamatorio. Por el contrario, el
Acetato de Glatiramero no ha producido tales efectos, y con Alemtuzumab se ha mostrado
mejoria de la velocidad de procesamiento de la informacion (Custodio et al., 2018).

Respecto a los tratamientos no farmacologicos, dado que la EM no sigue un patron
homogéneo de afectacion, es fundamental realizar una evaluacién neuropsicologica
completa que permita trazar un perfil de afectacion individual y disefiar un programa de
intervencidn cognitiva personalizado. Esto permitiria preservar la funcionalidad diaria en
la vida de las personas con EM. Estas intervenciones deben incluir los ambitos fisico,
cognitivo y emocional y que participe un equipo multidisciplinar. Entre las propuestas
para trabajar con estas personas se incluiria, por ejemplo, técnicas de manejo del estrés,
actividades para abordar procesos cognitivos (funciones ejecutivas, memoria o velocidad
de procesamiento), técnicas de apoyo para realizar ciertas actividades cotidianas;
ejercicios para la mejora de la movilidad y control muscular, terapia social o manejo del
dolor (Fundacion GAEM, 2018).

Enfermedad de Alzheimer y Esclerosis Multiple

La EA suele aparecer en edades avanzadas, abarcando todo el cerebro, mientras
que la EM se contempla en personas jovenes entre los 25-35 afios, afectando
principalmente a los axones de los nervios del SNC, aunque el deterioro cognitivo se
muestra con edad mas avanzada. Ambas enfermedades tienen en comin que se dan en

mayor proporcion en mujeres que en hombres (Instituto de Biomedicina de Valencia,
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2019). Ademas, tanto la EA como la EM comparten, al igual que sucede con el resto de
personas con enfermedades neuronales que cursan deterioro neurodegenerativo, ser

enfermedades que provocan graves discapacidades a las personas que las padecen.

Ha sido objeto de estudio el descubrir aproximaciones entre la EAy laEM y se
ha encontrado relacién estrecha entre ambas por la presencia de placas de proteinas beta-
amiloide, lo que puede dar a pensar que los procesos de su aparicién y progreso de las
mismas estan muy en relacion (Instituto de Biomedicina de Valencia, 18 de agosto, 2019).
Diversas publicaciones muestran déficits cognitivos en mayor o menor medida comunes
entre ambas enfermedades. Por ejemplo, Lépez et al., (2020) indican déficits cognitivos
en la EA relacionados con la atencion basica y selectiva, memoria episddica inmediata,
auditiva inmediata y visual inmediata, praxis visuoespacial, denominacion y expresion
oral, y funciones ejecutivas. Custodio et al., (2018) informan de similares déficits
cognitivos en la EM. Gomez (2018) menciona también deterioro en atencion, memoria

inmediata y diferida, lenguaje, procesamiento visuoespacial, y orientacion en la EM.

Existen tratamientos farmacologicos especificos y no farmacologicos en ambas
enfermedades que se tratan de distinta manera. Segun Gonzalez et al., (2018), es preciso
abordar estas enfermedades desde otras perspectivas como prevenir los factores de riesgo
(alcohol, tabaco) y el diagnostico precoz. Este ultimo da lugar a actuar disciplinariamente
en los primeros estadios de la enfermedad para evitar o frenar el deterioro cognitivo lo
méaximo posible. En lo que respecta al factor psicologico, se debe intervenir en dirigir la
terapia al estimulo de las areas activas y conservadas, e intentar retrasar el deterioro de
las afectadas. Hay que estudiar la conducta y tratarla, mirar el entorno del paciente y

adaptarlo a las nuevas circunstancias, reforzando a la unidad familiar (Gonzalez, 2018).

Para determinar el DC que padecen las personas afectadas con alguna de estas
enfermedades neuronales y comprobar la similitud de afectacion cognitiva, se han creado
distintos instrumentos de medida con su validacién correspondiente que los dota de mayor
fiabilidad, pudiéndose aplicar a una persona siempre que concurra la sospecha de
deterioro cognitivo de los algunos mencionados. La valoracion del grado de avance de la
demencia en este tipo de enfermedades neurodegenerativas, para Fernandez (2022), se
realiza a través de la prueba Global Deterioration Scale o Escala de Deterioro Global

(GDS, Reisberg, 1982), y la Funtional Assesment Staging o Escala de Evaluacion
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Funcional (FAST, Reisberg, 1988). Ambas se emplean para determinar la fase de

demencia en funcion de los sintomas del paciente.

Lo expuesto hasta ahora ha servido como antesala para plantear los objetivos del
presente trabajo fin de grado relacionados con una persona diagnosticada de EA y EM.

OBJETIVOS GENERALES

El presente trabajo tiene dos objetivos fundamentales. En primer lugar, evaluar a
una persona que padece ambos procesos neurodegenerativos, para tratar de elaborar un
perfil neuropsicoldgico, identificando sus principales déficits cognitivos, dificultades de
conducta y aspectos emocionales, asi como aquellas habilidades que aun mantiene
preservadas. Para ello, se realizard una evaluacion complementaria a través de una serie
de instrumentos de medida para tratar de identificar sus dificultades cognitivas y aquellas
capacidades que mantiene preservadas, para asi poder intervenir con actividades

adaptadas a él.

Y, en segundo lugar, a raiz de este perfil, realizar una propuesta de intervencion
adaptada a las peculiaridades de la persona para tratar, en la medida de lo posible,

mantener y/o prolongar su grado de autonomia y calidad de vida lo maximo posible.

METODO

Descripcion del caso

Se trata de un varén de 76 afios de edad, natural de Almeria (Espafia), casado y
con 5 hijos y estudios basicos. Ocupacion laboral: conductor y actualmente jubilado. A

lo largo del texto serd identificado con las iniciales D.T.

Historia clinica: padece deterioro cognitivo moderado tipo EA desde hace unos 5
afios, en tratamiento actualmente; mientras que le diagnosticaron EM desde que tenia 30
afios. En la actualidad cursa con deterioro de la deambulacién, no toma tratamiento
supresor ni modificador de la enfermedad, pero si medicacién para la plasticidad derivada
de la enfermedad. También tiene diabetes mellitus Neom (no insulindependiente) tipo 11,

psoriasis y pie equino.
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Informacién familiar: no tiene orientacion temporal y respecto a la espacial no
sale solo, dicen; en lenguaje y agnosias esta bien; adolece de memoria a corto plazo y en
cuanto a la memoria a largo plazo la mantiene; en praxias, algiin uso de dispositivos de
casa, como el teléfono, pero en aparatos y electrodomésticos de los maneja; y en lo
concerniente a funciones ejecutivas padece ausencia en el manejo de dinero y control de

medicamentos, en vestirse y comida lo realiza con ayuda.

Conductualmente: es una persona muy sociable, perfeccionista hasta el punto de
maniatico. Como hobby le gusta el futbol, sobre todo es seguidor del equipo del Almeria
y del Atlético de Bilbao, los concursos de la tele, la loteria y la quiniela.

Se le ha evaluado anteriormente en dos ocasiones con el test MEC-35 de Lobo
(Lobo et al., 1979) en octubre de 2021, obteniendo una puntuacién de 25, sin indicar, en
principio, la existencia deficit cognitivo, si bien se halla cerca del punto de corte (24
puntos); y en junio de 2022, con una valoracion de 21, indicando ya deterioro cognitivo.

Materiales e instrumentos

En la seleccion de los instrumentos de medida se ha tenido en cuenta su utilidad

y empleo en la evaluacién de personas con EA y deterioro cognitivo, y son los siguientes:

- Subescala cognitiva CAMCOG del CAMDEX-R. Prueba de Exploracion
Cambridge para la valoracion de los trastornos mentales en la vejez (adaptacion
espafnola, Lopez-Pousa, 2006). Incluye 60 elementos dirigidos a evaluar diferentes
areas neuropsicoldgicas: orientacion temporo-espacial; atencién y concentracion;
lenguaje verbal y escrito; célculo; pensamiento abstracto; memoria y recuerdo;
praxias; percepcion visual y curso del tiempo.

- ESCALA CLIFTON (Procedimientos de Evaluacion de Ancianos. Pattie y
Gilleard, 1997). Permite evaluar el grado de deterioro cognitivo y dependencia en
mayores. Conlleva dos medidas independientes: (1) EI CAS o Escala de
Evaluacion Cognitiva constituida por tres pruebas: informacion y orientacion (10)
con doce preguntas; habilidad mental (HM) con cuatro medidas; y test psicomotor
(PM), que incluye el laberinto de Clifton. Puede obtener una puntuacion total
favorable de las tres categorias de 35 puntos. (2) EI BRS, una Escala de

Valoracion de la Conducta, cumplimentada por el/la cuidador/a. Valora el grado
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de discapacidad en el que se encuentra la persona a nivel fisico, apatia, dificultades
de comunicacion y perturbacion social. Las puntuaciones obtenidas se
transforman en cinco niveles (de A al E) que corresponden a distintos grados de
deterioro funcional.

- INDICE DE BARTHEL. Valoracion de la discapacidad Fisica (Cid-Ruzafa y
Damian-Moreno, 1997). Instrumento de medicion para la capacidad de
realizacion de diez actividades basicas de la vida diaria (AVD). La escala varia
entre 0 (dependencia maxima) y 100 (independencia).

- ESCALA DE LAWTON Y BRODY (Mahoney y Barthel, 1965). Escala que evalla
la capacidad funcional instrumental de la vida diaria a través de 8 items, variando
entre 0 (dependencia maxima) y 8 puntos (independencia).

- Escala de Inteligencia de WECHSLER para adultos WAIS-1V, version espafiola
(Wechsler, 2012). Evalua diferentes aspectos recogidos en cuatro indices
principales, comprension verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y
velocidad de procesamiento. En el presente trabajo solo se utilizara la velocidad
de procesamiento (VP) con 2 subescalas: Busqueda de simbolos (BS), que evalla
rapidez y precision perceptiva y velocidad para procesar informacion visual
simple, con una puntuacién directa maxima de 60, en un tiempo maximo de
duracion de 120 segundos; y Clave de numeros (CN), que evalia rapidez y
destreza visomotora, manejo de lapiz y papel y capacidad de aprendizaje
asociativo, con un maximo de puntaje bruto total de 135 y un tiempo de ejecucion
de 120 segundos.

- TEST BARCELONA. Programa integrado de exploracion neuropsicologica.
Normalidad, semiologia y patologia neuropsicologicas (Pefia-Casanova, 1991).
Confiere una valoracion cualitativa de funciones cognitivas, evaluando las
siguientes areas: orientacion; lenguaje, escritura y lectura; célculo e informacion;
memoria; imitacién de gestos y posturas; y praxias constructivas. Se utilizara la
parte dirigida al lenguaje automatico-control mental con el SUBTEST-item 6,
series orden directo y series inversas con dos subitems con puntuaciones directas
(PD) de 3y con tiempo (T) de 6 cada uno; el SUBTEST-item 12, con la evocacion
categorial en asociaciones (nombres de animales y palabras con P); y el

SUBTEST-item 15, para la comprension lectora (palabra-imagen, letras, palabras,
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logotomas, 6rdenes escritas y frases y textos-sin verbalizacion) con PD. 6 y T.18;
PD.12; y PD. 8 y T. 24, segun los subitems contenidos respectivamente.
Ademas, también se aplicara lo que confiere a las praxias de mimica de uso de
objetos (orden e imitacion) en dos partes con una puntuacion méaxima de 10 puntos
cada uno; imitacion de posturas (unilateral y bilateral) con dos subitems con 10 y
8 puntos cada uno, respectivamente; secuencias de posturas (derecha-izquierda y
coordinacién reciproca) con dos partes con una puntuacion de 8 y 4,
respectivamente; y praxias constructivas graficas (orden verbal y copia) con
subitems con PD. 18 y T. 36, respectivamente.

Procedimiento

El desarrollo de la evaluacion se realizo en el Centro de Dia donde D.T. acude
diariamente, en uno de los despachos habilitados a tal efecto, estancia silenciosa y con
bastante luz diurna. Se le ayudo a desplazarse desde la sala habitual donde suele estar
hasta el lugar de la valoracion, ya que precisa de silla de ruedas para deambular, aunque
también utiliza muleta para desplazamientos cortos. En el transcurso de las sesiones
evaluativas, se tuvo en cuenta no fatigarle en exceso, teniendo agua cerca de él, ademas
de utilizar los periodos que se precisara para cubrir sus necesidades (p.e., ir al inodoro
por su incontinencia urinaria). Durante la valoracion D.T. se mostré colaborativo en todo
momento y muy hablador en el transcurso de las mismas. Se emplearon 4 sesiones de

distinta duracion para la evaluacion, dependiendo del instrumento de medida utilizado.

El primer test evaluativo aplicado fue el CAMCOG, una de las subescalas que
integran el CAMDEX-R, transcurriendo con normalidad, a pesar del exceso de tiempo que
preciso el evaluado en su realizacion (1 h:20 min), sobre todo en la parte de praxis en las
tareas que realizo relacionadas con la copia de dibujos (ver Anexo 3). Con respecto a la
Escala CLIFTON, el tiempo de duracién fue menor por sus caracteristicas menos
extensas, aunque superé el tiempo maximo de realizacion (4 min) del test del Laberinto

de Clifton, sin terminar el ejercicio (ver Anexo 4).

El tercer instrumento que se le administré fue una seleccion de pruebas de la
Escala WAIS-1V. Ambas escalas, Busqueda de Simbolos y Clave de Numeros, tienen un

tiempo maximo de ejecucion de 120 s. Cabe mencionar la dificultad que tuvo para



16
EVALUACION E INTERVENCION EN EA Y ESCLEROSIS MULTIPLE

comprender las instrucciones sobre como realizar la tarea en ambas subescalas, tanto de
forma verbal como realizandole los ejemplos de demostracion. Una vez iniciadas las
pruebas no avanzaba, e incluso haciendo asentimientos o negaciones a las preguntas que

me hacia continuamente, cualquier paso que pretendia realizar me lo preguntaba.

A continuacion, se le aplicé una seleccion de subtests extraidos de la bateria
neuropsicolégica BARCELONA. Se evaluaron praxias mediante SUBTEST-item 20,
dedicado a la mimica de uso de objetos; el SUBTEST-item 21, que evalla el uso
secuencial de objetos; el SUBTEST-item 22, para valorar su capacidad de imitacion de
posturas (unilateral y bilateral); el SUBTEST-item 23, que incluye ejecutar secuencias de
posturas (derecha-izquierda y coordinacion reciproca); y el SUBTEST-item 24,
relacionado con praxis constructiva grafica (orden verbal y copia). En todos ellos, como
se vera mas adelante, mostré una gran dificultad. En otra sesion distinta se prosiguio con
el SUBTEST-item 6, para evaluar lenguaje automatico-control mental (series en orden
directo y series inversas (contar del 20 al 1 o los dias de la semana) fue francamente bien
en comparacion con los siguientes; el SUBTEST-item 12, que evalta la capacidad de
evocacion categorial en asociaciones (nombre de animales en 1 min y palabras iniciadas
con la consonante P en 3 min); el SUBTEST-item 15, relacionado con la comprension
lectora (emparejamiento de palabra-imagen, lectura de letras, palabras, logotomas o

pseudopalabras, 6rdenes escritas y frases y textos-sin verbalizacion).

En general, el desarrollo de las sesiones transcurrié con normalidad. Durante las
mismas, D.T. estuvo implicado en todo momento en las pruebas que se les proponia y,
aungue tras las explicaciones de las mismas asentia, respecto de que las habia entendido,
fallaba desde el inicio de las mismas, e incluso reiterando explicaciones, la mayoria de
las veces seguia cometiendo errores, como se detallara en el apartado de resultados. Es
preciso indicar que su nivel de estudios es basico, por lo que la escasez de vocabulario y
de destreza de escritura fina, por ejemplo, podria repercutir en el rendimiento de algunas

pruebas. Esto sera discutido mas adelante.

En lo que respecta a algunas anotaciones observadas en D.T., ademéas de las
indicadas, en cuanto a los tiempos en silencio (lectura sin vocalizar o en voz baja) que
algunas de las pruebas precisaban, no los respetaba a pesar de insistirle en ello. Pero no
s6lo vocalizaba en voz alta lo que leia (hasta un par de veces), sino que también realizaba

repeticiones de todo lo que le iba indicando. Cabe destacar la observacion de dificultad
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en la visién, porque tomaba las hojas que les facilitaba para alguna de las pruebas y se las
alejaba y acercaba continuamente para leer. Al final de la evaluacién me comenté que no

veia nada con un ojo (sefialando su ojo izquierdo).

Finalmente, los instrumentos de medida Indice de BARTHEL y Escala de
LAWTON y BRODY, necesarios para evaluar el grado de realizacion de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria de D.T., fueron cumplimentados por el personal

del propio centro, que esta al cuidado del mismo.

RESULTADOS

A continuacién, se describiran los resultados obtenidos por D.T. en las pruebas
administradas e incluidas en el protocolo de evaluacion complementaria. La Tabla 7
incluye un resumen de las puntuaciones directas en cada prueba y las totales/correctas,

con respecto al punto de corte y una valoracion del grado de deterioro cognitivo.

Tabla 7. Puntuaciones del protocolo de evaluacion complementaria

Nombre de la prueba Puntuaciones Directas | *PT/C Valoracion
CAMCOG del CAMDEX-R Grado
MMSE 13/30 | Moderadamente
CAMCOG-R grave

Orientacion 4/10

Lenguaje 17/30

Memoria 4127

Atencion/calculo 3/9

Praxis 9/12

Pensamiento abstracto 1/8

Percepcion 2/9
Total 40/105

Funcion Ejecutiva 3/28
Test de CLIFTON Grado Medio o
Valoracion Cognitiva (CAS) 21 Moderado
Valoracion Conductual (BRS) 10
Total 31
Wechsler para adultos WAIS-1V Velocidad de
Busqueda de Simbolos (BS) 1/60 procesamiento
Claves de Numeros (CN) 2/135 (VP) muy baja
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indice de BARTHEL 71/100 Dependencia
leve
Escala de LAWTON y BRODY Dependencia
0-1 grave
TEST BARCELONA
Lenguaje automatico- control
mental
Series orden directo 19°/6° 5 Medio *P. 40
Series orden inversas 25°/6’ 3 Inferior
Evocacion categorial en
asociaciones
Nombre animales 1 min. 9 Inferior
Palabras por P 3 min. 7 Inferior
Comprension lectora (sin
verbalizacion)
Palabra-imagen 19°/18’ 4 Inferior
Letras 52°/18’ 3 Inferior
Palabras 39°/18’ 6 Inferior
Logotomas 70°/18’ 3 Inferior
Ordenes escritas 7 Inferior
Frases y textos (sin
verbalizacion) 353°/24° 0 Inferior
Mimica de uso de objetos
Orden Dcha. 9/10 - 1zda. 9/10 Medio *P. 30
Imitacion Dcha. 9/10 - 1zda. 9/10 Inferior
Imitacién de posturas
Unilateral Dcha. 1/10 - 1zda. 6/10 Inferior
Bilateral 3/8 Inferior
Secuencias de posturas
Derecha/lzquierda Dcha. 0/8 - 1zda. 0/8 Inferior
Coordinacidn reciproca 0/4 Inferior
Praxis constructiva grafica
Orden verbal 5/18 Inferior
Copia 190°/36’ 5/18 Inferior

Nota: *PT/C (Puntuaciones Totales/Correctas).
*P (Percentil).

Fuente: elaboracién propia.
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Como puede apreciarse, en la subescala cognitiva CAMCOG del CAMDEX-R, ha
obtenido una puntuacién total de 40/105; en el MMSE (mini-mental), una puntuacién de
13/30; y los items que valoran funciones ejecutivas una puntuacién de 3/28 puntos, lo que

determina un grado de deterioro cognitivo moderadamente grave.

En cuanto al Test de CLIFTON, el paciente ha obtenido una valoracion cognitiva
(CAS) de 21 y en la valoracion conductual (BRS) 10 puntos, lo que equivale a una
puntuacion final de 31. De los 5 niveles que existen en este test, una puntuacion de 31 se
sitba en el C, indicando un grado de deterioro funcional medio o moderado, por lo que
precisa de cuidados en centros especializados en personas mayores 0 necesitadas. En caso

de vivir en familia requerird igualmente de atencion y cuidados especializados.

En las pruebas de la Escala WECHSLER para adultos WAIS-1V, ha obtenido en
Busqueda de Simbolos una puntuacion de 1 sobre un maximo de 60; en Clave de NUmeros
mostro una puntuacion de 2 sobre un méximo de 135, indicando una velocidad de

procesamiento muy baja y grandes dificultades en capacidad de aprendizaje asociativo.

Respecto al indice de BARTHEL que evalla la capacidad para realizar diez
actividades basicas diarias, obtuvo una puntuacion de 71/100, interpretado como una
dependencia leve; y en la Escala de habilidades instrumentales de LATOWN y BRODY
se mide la capacidad funcional de ocho funciones, la puntuacion fue de 0-1, que indica

una dependencia grave.

Por altimo, como se puede ver en la Tabla 7, practicamente en todos los subtests
del BARCELONA, mostré un rendimiento inferior a la puntuacién o percentil medio,
excepto en la parte de lenguaje automatico-control mental en las series de orden directo
(p.e., decir nameros del 1 al 20 y los dias de la semana), que obtuvo un rendimiento un
poco mas alto (percentil 40) con respecto al resto de pruebas. El rendimiento en las series
inversas fue bajo y mas aun en la parte final de las mismas (p.e., nombrar los meses del
afio). Conforme avanzaba el resto los subtests dedicados a la evocacién por asociaciones
y comprensidn lectora respectivamente, la eficacia de la ejecucion de los mismos fue
deteriorandose; y en la parte correspondiente a las praxias tenia algo conservada la
mimica de uso de objetos, con un percentil medio de 30, en el resto (p.e., imitacién de

posturas; secuencia de posturas; y praxis constructiva grafica) puntud inferior.
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DISCUSION

Tras aplicar al D.T. los distintos instrumentos de medida, en conjunto se puede
determinar que, en “Atencion-Concentracion” tiene preservada la capacidad para dirigir
y focalizar la atencion a un estimulo o actividad determinada durante periodos
relativamente largos de tiempo (atencién focalizada y sostenida), siempre que no existan
distractores, lo que supondria la desconexion de la tarea que lleva a cabo en ese momento.
Unos ejemplos pueden ser, que abrieran la puerta del despacho o simplemente escribir el
evaluador, por lo que el tiempo de focalizacion de la atencion podria verse afectado si
atendia a varios estimulos a la vez (atencion dividida), asi como de cambiar el foco de
atencion entre estimulos (atencion alternante), ya que se le tenia que volver a hacer
mencion de la tarea que estaba realizando. En aquellas tareas que requieren una atencion
mas ejecutiva mostraba un peor rendimiento, por ejemplo, era capaz de decir los dias de
la semana en orden directo e inverso, en cambio no fue capaz de nombrar los meses del
afio en orden inverso. En otras tareas que implican funciones ejecutivas como la
planificacion o la inhibicion (tareas de fluidez verbal) también mostré grandes
dificultades. Por ejemplo, en evocacion categorial en asociaciones, solamente fue capaz
de nombrar siete ejemplares de la categoria “P”, es decir, palabras que comenzaran por la
letra “P” durante tres minutos. Esta tarea implica decir nombres e inhibirlos una vez que
ya se han nombrado para evitar repetirlos. En el caso que nos ocupa tenia grandes
problemas para inhibir los nombres que acababa de nombrar, por lo que cometia muchos
errores de repeticion. También podria ser debido a sus problemas de memoria inmediata,
ya que ¢l mismo comentaba por ejemplo respecto en la categoria de animales “;he dicho

ledn?”. Este tipo de comentarios los hacia con frecuencia.

En la “Orientacion”, tiene alterada significativamente la orientacion temporal,
subsanable con ayuda, en cambio conserva la orientacion espacial y personal. En cambio,
no sucedia igual con hechos de su vida (memoria episddica, autobiografica) con ejemplos
como el de contar anécdotas de cuando trabajaba de conductor o del nacimiento de uno
de sus hijos. En lo que respecta a la “Memoria”, est4 preservada la memoria inmediata y
de trabajo en actividades que no entrafian mucha dificultad, aunque con la afectacion que
tiene en cuanto a la atencidn y concentracion si existen distractores, puede influir en que
dicha capacidad disminuya, como se ha podido comprobar con los ejemplos anteriores.

Tiene alterada la memoria reciente en el recuerdo, por ejemplo, cuando tenia que ser
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Ilevado a los aseos por su problema de incontinencia urinaria y proseguiamos con la tarea
pendiente, preguntaba “;Qué hay que hacer ahora? No me acuerdo”. Tiene afectacion en
el reconocimiento de estimulos trabajados recientemente (memoria icnica), un ejemplo
fue, en retenciébn de imagenes, siendo muy escasa, s6lo pudo retener 4 de 27
presentaciones. Es bastante menor el deterioro en la memoria a largo plazo, pues mantiene
hechos y conocimientos generales del mundo (memoria semantica) aunque el deterioro
en la orientacién temporal podria estar influyendo en ella, como ejemplo, decia que el rey
de Espafia actual era Juan Carlos y su sucesor Felipe.

En cuanto al “Razonamiento-Abstraccion”, conserva la capacidad de
razonamiento en tareas no dificiles, pero tiene alterada la capacidad de pensamiento
abstracto, como por el ejemplo, en los supuestos de semejanzas, supo identificar entre
“perro-gato” (dijo que eran animales), pero no entre “rojo-verde”, obteniendo en esta
prueba una puntuacion de 1 sobre 8. Tiene algo alterada la capacidad del procesamiento
de la informacion y de la flexibilidad cognitiva, dejandose notar practicamente en todos
ejercicios que realizd, teniendo preservada la capacidad de juicio. En “Calculo”, la
capacidad de reconocimiento de ndmeros, su Ssecuenciacion y resolver operaciones

aritméticas la mantiene preservada cuando existe una dificultad leve/media.

De la evaluacion de la capacidad del “Lenguaje”, se deriva que mantiene una
adecuada expresion del mismo, y existe una mayor alteracion si la informacion o las
instrucciones se complejizan. le costé mucho comprender las instrucciones de la mayoria
de las tareas. Tiene muy baja la velocidad de procesamiento de la informacion, donde en
la busqueda de simbolos y clave de nimeros consiguio una puntuacion de 1 de 60 y 2 de
135 respectivamente, a pesar de repetirle las instrucciones unas veces y de mostrarle como
hacer los ejercicios con los ejemplos contenidos en el test. Es capaz de mantener el hilo
de conversacion, asi como de planificar las frases sin dificultad. Posee escasa fluidez del
lenguaje categorial (por ej., nombrd 9 animales enun 1 m.). Tiene preservada la capacidad
de leer y escribir, pero lentamente, y aunque su caligrafia se entiende, repasa los trazos
unas cuantas veces. Realiza bien la repeticidn de palabras y frases cortas. En relacion con
la denominacion de objetos cotidianos y las funciones que le son asociadas, tiene

alteraciones consiguiendo identificar 2 de los 9 elementos presentados.

Tiene leve alteracion de las “Praxias de copia y dibujo” (visoconstructivas), por

ejemplo, no fue capaz de copiar la linea en espiral y no dibujo el reloj tal como se le pidié
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“dibuje un reloj con todos sus niimeros y colocar las manecillas en las 11 h. y 10 m.”
(véase anexo 3), obteniendo 9 de 12 puntos; mantiene mejor conservadas las “Praxias
ideacionales e ideomotoras” con una puntuacion de 9 de 10. Y en cuanto a las “Gnosias”,
tiene un adecuado reconocimiento visual de objetos o conceptos cotidianos presentados
desde una perspectiva usual, sin embargo, si los objetos o conceptos son presentados de
una perspectiva inusual, existe deterioro cognitivo. Por ejemplo, de 6 iméagenes
presentadas de objetos como gafas, zapato, monedero, taza, teléfono y pipa, solo pudo
distinguir las gafas. Por otro lado, reconoce los sonidos habituales, colores bésicos,
personas cercanas y personajes conocidos. Cabe destacar que, durante la observacion
mantenida al paciente durante el desarrollo de la evaluacion, no se percibe alteraciones

psicoldgicas ni trastornos del comportamiento.

Muestra una dependencia leve respecto a las “Actividades basica de la vida diaria”
(ABVD), aungue es importante mencionar que esto es asi, siempre y cuando se encuentre
en ambientes dentro de su entorno adaptado a las limitaciones que conlleva su deterioro
motor a nivel de las extremidades inferiores. De no existir esta adaptacion (p.e., inodoro
fuera de casa), la dependencia seria mucho mayor o mas grave. En cambio, en las
“Actividades instrumentales de la vida diaria” (AIVD), tiene una dependencia grave al
no ser capaz de realizar practicamente ninguna de las acciones contempladas en dicha
escala, como comprar, cuidado de la casa, responsabilidad en cuanto a su medicacion o
el manejo de asuntos econémico (p. ej., podia realizar la accion de descolgar al teléfono

y contestar, pero no hacer una llamada).

Por ultimo, teniendo en cuenta la Evaluacion del Estado Funcional (FAST)
mencionada por Fernandez (2022), dispuesta en la Tabla 4, y la Escala de Deterioro
Global (GDS) citada en la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(2020), D.T. estaria en un estadio GDS 4 que implica un déficit cognitivo moderado

(véase Anexo 2).

PROPUESTA DE INTERVENCION

Con el fin de alcanzar el segundo de los objetivos descritos se propone una
intervencién adaptada al perfil neuropsicolégico de D.T., y realizar una dinamica que

permita incluir o modificar actividades conforme las necesidades detectadas a través de
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las correspondientes evaluaciones periodicas. En este trabajo la propuesta de intervencién
se centra en el &mbito cognitivo, si bien se tendra en cuenta la dimension conductual y
afectiva. En concreto, la intervencion se dirigird a la estimulacion de la orientacion
temporo-espacial (OTE), atencion, gnosias, actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
lenguaje, calculo, memoria a corto plazo, praxias y estimulacién senso-emocional,
incentivando las actividades correspondientes a la OTE, por ser una de las areas que mas

precisa estimular.

Sesiones, acciones y temporalidad

El desarrollo de la intervencion de estimulacion cognitiva se realizara en el Centro
de Dia donde acude el paciente asiduamente todos los dias laborales de la semana,
estableciendo un horario en el que no haya repercusion para el desarrollo en el que
fluctian el resto de actividades que realiza. Las sesiones se desarrollaran durante un
periodo de 8 semanas, con una frecuencia o intervalo de 6 horas semanales, haciendo un
total de 48 horas, excluyendo los 15 minutos de descanso cada dia y las circunstancias
especiales que puedan sobrevenir. Se distribuiran en 2 horas diarias los lunes, miércoles
y viernes de cada semana, teniendo una duracién cada actividad de 30 minutos,
independientemente de las interrupciones que puedan surgir en cualquier momento

durante la realizacion de alguna actividad (p.e., inodoro u otra necesidad).

Se trabajaran las areas afectadas segun se estime conveniente, dependiendo del
avance de la estimulacion de las mismas y se cambiara de nivel de dificultad de las tareas
segun su desarrollo, dentro de los horarios establecidos (véase Tabla 8). En la primera
sesion de los lunes, miércoles y viernes se trabajara la orientacién temporal y espacial
(OTE). Después se continuard con otros ambitos: los lunes dedicados a la atencion,
gnosias y actividades basicas de la vida diaria (ABVD) del vestir. Los miércoles, tras la
OTE, le seguiréa el lenguaje, calculo y la actividad variada elegida por D.T. Los viernes,
después de la OTE, se trabajaran praxias y memoria a corto plazo y, para concluir la

semana, se dedicara la Ultima media hora a la estimulacion senso-emocional.
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Tabla 8. Cuadro Resumen de Actividades de Estimulacion Cognitiva

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
10:00 a 10:30 OTE OTE OTE
10:30 a 11:00 Atencion Lenguaje MCP
11:00 a 11:15 Descanso Descanso Descanso
11:15a 11:45 Gnosias Calculo Praxias
11:45a12:15 ABVD Act. variadas Senso-emocio.

Fuente: elaboracion propia.

Para ello, se utilizarn unas actividades de estimulacion cognitiva con imégenes
de fichas existentes en el Centro de Dia donde se realizara la propuesta de intervencion,
pudiendo trabajar la mayoria de ellas (OTE, atencion, gnosias, lenguaje, célculo y
memoria a corto plazo), en el ordenador mediante presentaciones en formato PowerPoint
con las imagenes de las fichas mencionadas y convertido el PowerPoint a formato PDF y
comprimido (anexado a este documento). En el desarrollo de la estimulacion se ira
mostrando en la pantalla del ordenador las fichas de una en una, segun la zona cognitiva
a estimular atendiendo al cronograma. D.T. tendra que contestar de viva voz a algunas
preguntas formuladas en la pantalla y, dependiendo de las fichas, sefialara con el dedo el

lugar o sitio donde esta la respuesta en la imagen mostrada. No habra limite de tiempo.

Habréa excepciones para aquellas laminas que requieran intervencion manual por
su parte, como sucede con algunos ejercicios de praxias y temporo-espacial. Se le
facilitard las fichas impresas en papel, proporcionandole tijeras, pegamento de barra,
lapices de colores, lapiz y goma de borrar, dependiendo de la ficha que le corresponda
ese dia y, al igual que en la bateria de ejercicios de estimulacion en el ordenador, no habra

limite de tiempo para su ejecucion.

Ademas, para las actividades basicas de la vida diaria y en relacién con las praxias
del vestir, he disefiado un cojin de actividades (mostrado en el Anexo 5), en el que se
incluye diversos ejercicios que forman parte de las secuencias de esas funciones
ejecutivas (abotonarse, atarse los cordones y cinturon, usar velcros, presillas y
cremallera), incentivando la motricidad fina, para asi favorecer la autonomia personal. La
estimulacion de la orientacién temporal, se realizara con ejercicios a través de un tablero

(ver Anexo 6), que conlleva una serie de actividades con las que se pretende conectar
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cada dia con la realidad de lo que sucede a su derredor, generando una rutina controlable

de situacion en el tiempo cronologicamente.

En cuanto a los espacios dedicados a actividades variadas, D.T. decidird lo que
desea hacer, pudiendo repetir alguna de las actividades antes trabajadas que le haya
gustado, o bien alguna otra que le haya generado duda o realizar una actividad distinta,

como algun juego o simplemente hablar sobre alguna cuestion que le interese.

Se dedicard la ultima media hora de los viernes a la estimulacién senso-emocional,
donde habra unos momentos de relajacion sensorial a través de luces de guirnaldas
colocadas estratégicamente (Anexo 7), humificador ambiental y sonidos y melodias
relajantes proporcionadas a través del movil incitando a la meditacion. Se intentara con
ello, reducir los niveles de activacion e incrementar los niveles de conciencia, y asi
conseguir regular la respiracion, para alcanzar un equilibrio interior para aliviar el estrés,

y poder mediar como analgesia de molestias fisicas, de tensiones y preocupaciones.

Como limitaciones de todo el proceso propuesto se puede decir que han faltado
datos de neuroimagen para saber con mas detalle el alcance de las lesiones de D.T. y asi
ser méas especificas las tareas implementadas.. Tampoco se le ha pasado ninguna prueba
evaluativa para medirle su estado emocional, asi como ningun test de personalidad para

descartar algun trastorno de personalidad.

Concluyendo con esta evaluacion y propuesta de intervencion, se espera que el
paciente mejore en alguna de sus facultades y que perciba mejoria en general y tenga mas
motivacion para seguir con la estimulacién tanto en el Centro de Dia al que acude, como
en el propio hogar con la ayuda de los familiares, y asi mantener las habilidades

reforzadas y las que aln conserva el maximo tiempo posible.
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ANEXOS

Anexo 1.

Tabla 1. Clasificacion de las demencias segun su etiologia
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Degenerativas

Metabolicas *

Enfermedad de Alzheimer
Demencia frontotemporal
Demencia con cuerpos de Lewy

Hipo e hipertiroidismo, hipo e hiperparatiroidismo
Hipoxia-isquemia
Hipoglucemias cronicas recidivantes

Enfermedad de Binswanger
Vasculitis*; lupus, arteritis de la temporal,
panarteritis nudosa

Enfermedad de Parkinson S}ndrome de Cushmg

, Sindrome de Addison
Sindrome de Dowin Insuficiencia renal
Esclerosis lateral amiotrofica (ELA) e
Corea de Huntineton Insuficiencia hepatica

o & Enfermedad por depdsito (Enfermedad de Wilson)

Vasculares Infecciosas
Complejo demencia-sida

Multiinfarto Enfermedad de Crutzfieldt-Jakob

Enfermedad de Wipple*

Meningoencefalitis brucelosa, tuberculosa*, etc.,
neurosifilist, abscesos cerebrales*, panencefalitis
esclerosante subaguda, encefalitis herpética*

Carenciales®

Desmielinizantes

Déficit de vitamina By, By y acido folico

Esclerosis multiple

Neoplasicas

Toxicas*

Tumores cerebrales primaria y metastasicos
Meningitis carcinomatosa
S. paraneoplasico

Alcohol, insecticidas, disolventes
Farmacos: benzodiacepinas, neurolepticos
Metales: Pb, Hg, Mn, Cu, Ta, As

Traumaticas

Otras

Hematoma subdural cronico*
Demencia del boxeador y demencia
postraumatica

Hidrocefalia normotensiva*
Sarcoidosis cerebral, epilesias

* Causas de demencias potencialmente reversibles

Fuente: tomada de Gofii et. al (2006).
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Anexo 2

Figura 2. Escala deterioro global (GDS)

Estadic Fase clinica | MEC Comentarios
&DS 1
Ausencia de Marmal 30-35 [+ Mo hay deteriore cognitive subjetive ni objetive
deficit cognitive
6bs 2 * Quejas subjetivas de pérdida de memoria (nombres de
para ersonas, citas, ete,),
Normol 25-30 P L ipe - .-
Déficit cognitive | su edad. * Mo se obhjetiva déficit en el examen clinico,
muy leve *  Hay plens conocimiento y valoracidn de la sintomatelagia,
+ Dificultad para recerdar palabras y nembres, refener
informacidn
6Ds 3 . + Pérdida en un lugar no familiar, pierde o coloca
Deterioro ) -
) . 20-27 errdneamente objetes de valer, rendimiento laboral
Déficit cognitive limite b
e pobre
« Déficit en tareas ocupacionales y sociales complejas
que generalmente observan familiares y amigos,
Orientacidn en tiempo y persona, en reconecimiento de caras
familiares, capacidad de viajor a lugares conocidos
&DS 4 Enfermedad * Defectos en olvide de hechos cotidianos o recientes y en
de Alzheimer | 16-23 el recuerds de su historia personal,
Déficit cognitiva ) i
moderado leve *  Megacidn del deteriora,
* TIncapacidad para planificar viajes, finanzas o AVD
comple jas
Sabe su nombre y generalmente el de su pareja e hijos
6DS 5 * Incapaz de recerdar direccidn, teléfono, nombres de
Enfermedad familiares,
Déficit cognitive | de Alzheimer | 10-19 |+ Desorientacidn en tiempo o lugar. Dificultad para contar
moderadomente |  moderada en orden inverso desde 20 de 2 en 2
greve »  Mecesita asistencia en AVD instrumentales, no en el aseo
ni en la comida, pere si para elegir su ropa adecuada,
Recuerda su nombre y algunos datos del pasado
*  Olvida a veces el nombre de su cuidader
* Desorientacidn tempore-espacial, Dificultad para contar
6DhS 6 Enfermedad de 10 en 10 Pe -
de Alzheimer ) ] N N ]
Déficit cognitive | moderadamen 0-12 |+ Cambios de personalidad y afectividad (delirio, ansiedad,
gr-uE te grove agitacidn o agresividad, apatia). Ritme diurne alterada,
* Puede necesitar asistencia para AVD Bdsicas (vestirse,
bafiarse, lavarse y puede presentar incentinencia urinaria
y feecal)
* Pérdida progresiva de la capacidad verbal (limitada a 1-6
) &DS T_ _ dEEr\felr:e.dnd 0 palabras)
Déficit cognitiva Alzheimer * Dependencia completa en higiene personal y alimentacidn,
muy grave gm‘u‘e.

Incontinencia. Pérdida progresiva de la capacidad motera

Fuente: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria. GdT demencias (2020)
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Anexo 3. Praxis de CAMCOG del CAMDEX-R
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Anexo 4. Laberinto de Clifton
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Anexo 5. Estimulacion Praxias (motricidad fina)
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Anexo 6. Estimulacion Cognitiva Temporo-espacial

Anexo 7. Estimulacion Cognitiva Sensoro-emocional
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Estimulaciéon cognitiva de Calculo.

Estimulacién cognitiva de Memoria C.P.
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