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Resumen

En la actualidad, se ha producido un envejecimiento de la poblacion
debido al aumento de la esperanza de vida. Como consecuencia de ello,
se ha desencadenado un incremento de las enfermedades neurodegenera-
tivas como es el Alzheimer. Esta patologia de caracter progresivo produ-
ce una afectacion cognitiva y conductual de manera gradual, producién-
dose alteraciones en multiples areas. El objetivo del presente trabajo es
realizar una comparacion neuropsicologica en dos pacientes diagnostica-
das con EA en fase leve y a partir de los datos obtenidos, elaborar una
propuesta de intervencion para valorar cualitativamente los efectos que se
produciran a partir de la misma. Para ello, se plantea la estimulacion
cognitiva del enfermo, una herramienta terapéutica muy recomendable
para preservar su estado cognitivo y mejorar las deficiencias que presen-
ta, asi como proporcionar un aumento del estado de animo y de la auto-
nomia en los pacientes con demencia, y especialmente, en aquellos que
estan en la primera fase de la enfermedad.

Palabras clave: Alzheimer, demencia, deterioro cognitivo, estimulacion
cognitiva, calidad de vida, bienestar, intervenciéon no farmacoldgica y
adultos mayores.

Abstract

Currently, there has been an aging population due to increased
life expectancy. As a result, an increase in neurodegenerative diseases
such as Alzheimer's dementia has been triggered. This progressive patho-
logy produces a cognitive and behavioral impairment gradually, produ-
cing alterations in multiple areas. The objective of this work is to carry
out a neuropsychological comparative in two patients diagnosed with AD
in a mild stage and, based on the data obtained, to elaborate an interven-
tion proposal to qualitatively assess the effects that will occur from it. For
this, the cognitive stimulation of the patient is proposed, a highly recom-
mended therapeutic tool to preserve their cognitive state and improve the
deficiencies that they present, as well as to provide an increase in mood
and autonomy in patients with dementia, and especially, in those who are
in the first stage of the disease.

Key words: Alzheimer's disease, dementia, cognitive impairment, cogni-
tive stimulation, quality of life, well-being, non-pharmacological inter-
vention and older adults.

INTRODUCCION

Actualmente, la existencia de un aumento de la esperanza y la cali-
dad de vida, ha producido un crecimiento de la poblacion adulta. Con
ello, se ha dado un aumento de la prevalencia de las enfermedades neu-
rodegenerativas, tales como la Enfermedad de Alzheimer (Hernandez-
Diaz y Garcés de los Rayos, 2015). Tal y como informa la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el Alzheimer junto con otras demencias
afectan a 47 millones de personas en el mundo. Esta cifra sufrira un
aumento en 2030 llegando a 75 millones, y en el afio 2050 a 132 millo-
nes, es decir, se va a convertir en un problema serio de salud publica.
Algunos estudios aportan datos acerca de los nuevos casos que se produ-
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cen en el mundo cada afio (9,9 millones), concluyendo con la aparicion
de un nuevo caso cada 3 segundos. Teniendo en cuenta la mejora del
envejecimiento junto con el aumento de la calidad de vida, la poblacion
afectada se incrementara consecuentemente con el paso de la edad. Aun-
que debemos afiadir que, la enfermedad de Alzheimer no sélo afecta a la
poblacion adulta mayor, ya que un 9% de los casos mundiales correspon-
den a una demencia precoz (aparece antes de los 65 afios). Los estudios
realizados en Espafia, muestran que la prevalencia de EA es del 0,05%
entre las personas de 40 a 65 afios; 1,07% entre los 65-69 afos; 3,4%
entre los 70-74 afios; 6,9% entre los 75-79 afos; 12,1% entre los 80-84
afios; 20,1% entre los 85-89 afios y 39,2% para 90 afios en adelante (Plan
Integral de Alzheimer y otras Demencias, 2019).

Envejecimiento normal.

El envejecimiento normal constituye una etapa de pérdidas y ganan-
cias, siendo un proceso universal, continuo, irreversible, dinamico, pro-
gresivo y heterogéneo que implica cambios biopsicosociales en el adulto
mayor experimentados a través del tiempo (Barraza y Castillo, 2006).
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A su vez, el envejecimiento comprende un conjunto de enfermedades
que afectan al adulto mayor y que se dirigen hacia las enfermedades croni-
cas, éstas se prolongan con el tiempo y desencadenan secuelas importantes
que llevan a la discapacidad y las limitaciones en la vida cotidiana. Estas
consecuencias, provocaran en nuestros mayores sentimientos negativos
que les llevara a tener una percepcion nociva del envejecimiento
(Alvarado y Salazar, 2014).

Este proceso puede ser dividido en dos tipos: primario y secundario.
Segun Cerquera y Quintero (2015) el envejecimiento primario esta contro-
lado por procesos que son responsables de los cambios observables en los
individuos y que no estan relacionados con la enfermedad.

Por el contrario, el envejecimiento secundario se define como la inter-
accion del envejecimiento primario con las influencias del ambiente y los
procesos de enfermedad (Berger, 2009).

Segtin Mogollon (2014), el envejecimiento tendra consecuencias tanto
a nivel social, como a nivel cultural. El envejecimiento conlleva cambios a
nivel biopsicosocial y, por otro lado, los mayores alcanzaran el envejeci-
miento anticipadamente, creyéndose que para el aflo

2030 el 30% de la poblacion correspondera a edades superiores a los
80 aflos.

Demencia

La demencia es un cuadro clinico muy comun en la tercera edad, ésta
se puede definir como el deterioro progresivo y adquirido de las funciones
cognitivas que afectan a la memoria y, al menos, a otra funcioén cognitiva
superior (afasia, apraxia, agnosia o funcion ejecutiva) que suponga un
declive respecto al estado cognitivo previo, lo suficientemente grave como
para interferir con las actividades habituales de la vida diaria del sujeto
(Agtiera y Tunez, 2011).

La demencia afecta al 6% de las personas con 65 afios, llegando al
30% en las personas con 90 afios, por lo que afirmamos que es un proble-
ma de salud publica inminente. Las causas mas frecuentes de demencia
son la enfermedad de Alzheimer, la demencia vascular y la demencia
mixta, entre otras (Agiiera y Tunez, 2011).

Para realizar un diagnostico de demencia, el paciente debe reunir una
serie de requisitos, entre los que encontramos, fallos en la memoria a corto
y largo plazo, desorientacion, alteraciones en el lenguaje, deterioro en las
actividades motoras, fallos para reconocer o identificar objetos, repercu-
siones en la vida personal y laboral de la persona, entre otros (Garcia,
2009).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (2014), también conocido como
DSM-5 establece los criterios por los cuales se realiza el diagnostico de
demencia (Anexo 1).

Clasificacion de las demencias.

Las demencias pueden clasificarse atendiendo a multiples criterios,
uno de ellos es el grado de reversibilidad. Se consideran reversibles las
que mejoran con un tratamiento especifico o con una operacion quirtrgi-
ca. Por el contrario, se consideran irreversibles a las causadas por una
lesion cerebral en las que no es posible la mejora a través de un tratamien-
to. Existe la posibilidad de tomar medicamentos que ayuden a que la en-
fermedad avance mas lentamente (Ochoa, 1996).

Por otro lado, segun su etiopatogenia podemos encontrar la siguiente
clasificacion:

Demencias primarias o degenerativas: El principal factor es la pérdi-
da neuronal o la disfuncion de la misma debido a posibles alteraciones en
el metabolismo. En este grupo se incluyen las demencias mas comunes,
como la EA o la demencia por Cuerpos de Lewy (Nitrini y Dozzi, 2012).

Demencias secundarias: Este tipo de demencias son causadas por
enfermedades de causas conocidas, potencialmente reversibles y tratables.

ISSN: 2695-723X

Know and Share Psychology, 1(3), 53-63

Primariamente, no llevan a la demencia pero pueden manifestar sinto-
mas de la misma si el SNC esta involucrado. Entre estas enfermedades
se encuentran: Los trastornos metabdlicos, las enfermedades infeccio-
sas, las enfermedades autoinmunes, traumatismos encefalicos, etc.
(Nitrini y Dozzi, 2012).

Demencias combinadas o de etiologia multiple: Se produce por la
existencia combinada de varias causas que pueden ocasionar la demen-
cia, como la demencia mixta (vascular y degenerativa) (Nitrini y Doz-
zi, 2012).

Enfermedad de Alzheimer (EA).

Podemos definir la EA como una enfermedad neurodegenerativa
de caracter progresivo e inicio insidioso, con una afectacion cognitiva y
conductual de manera gradual. El sintoma principal y mas caracteristi-
co es la pérdida de memoria. La memoria a largo plazo es la que mejor
se conserva si la comparamos con la de corto plazo, que es la primera
que se pierde. Con la evolucion de la enfermedad se producen altera-
ciones en el lenguaje, en el estado de 4nimo y en la autonomia de la
persona que padece la enfermedad (Carretero, Pérez, Sanchez-
Valladares y Balbas, 2011).

Fue Alois Alzheimer, en el afio 1906, quien describi6 la enferme-
dad gracias a los estudios clinicos realizados a una mujer de 51 aflos
diagnosticada con un trastorno de delirio celotipico. Esta mujer murio
cinco afios después de padecer un deterioro progresivo de la memoria,
desorientacion, afasia, apraxia, anoxia e incapacidad para realizar las
actividades cotidianas (Alberca y Lopez-Pousa, 2006). Cuatro afios
mas tarde, Kraepelin (maestro de Alois Alzheimer) denominé a la
enfermedad en su tratado de psiquiatria con el nombre con el que hoy
se conoce (Mesa, 2011).

Actualmente, se desconoce el origen de la enfermedad del Alzhei-
mer, aunque en los ultimos afios los cuidados y la atencion sanitaria,
tanto a los enfermos como a los cuidadores, se ha desarrollado de for-
ma exitosa. No obstante, debemos tener en cuenta que las investigacio-
nes han estado centradas en la fase en la que la demencia esta presente,
es decir, posterior al diagndstico. Esto demuestra que se deberan poner
en marcha numerosos ensayos clinicos e investigaciones para compro-
bar el origen de la enfermedad (Mesa, 2011).

El Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (2014), también conocido
como DSM-5 establece los criterios por los cuales se realiza el diagnds-
tico de Alzheimer (Anexo 2).

Fases de la EA.

Se pueden distinguir tres fases diferentes en la enfermedad del
Alzheimer: leve, moderada y grave.

Fase leve o inicial: Esta caracterizada por fallos de memoria a
corto plazo y deterioro de la orientacion temporal, por lo que el pacien-
te tiene dificultad para orientarse en sitios poco habituales. En ocasio-
nes, puede darse la aparicion de trastornos de la personalidad y depre-
sion. Ademas, suelen presentarse dificultades a la hora de mantener una
conversacion fluida y alteraciones en la atencion. Sin embargo, la me-
moria a largo plazo se mantiene intacta (Alberca y Lopez, 2006).

Fase moderada o intermedia: Esta caracterizada por una falta de
memoria grave, el paciente olvida hechos fundamentales. Asimismo, el
paciente pregunta de forma continua las fechas o se desorienta en sitios
poco habituales. En este punto se ve comprometida la autonomia del
paciente y aparecen trastornos de conducta como agresividad o descon-
cierto. Con respecto al lenguaje, se reduce el 1éxico empleado por el
paciente y ademas, el paciente puede presentar apraxia constructiva y
una leve agnosia visual (Alberca y Lopez, 2006).

Fase grave o muy grave: Se caracteriza por la pérdida completa de
la memoria y de la capacidad funcional e intelectual. El paciente se
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encuentra totalmente desorientado, la afasia es grave y tiene serias difi-
cultades del lenguaje. Siguen los comportamientos agresivos y una depen-
dencia total para realizar tareas simples, como por ejemplo, vestirse.
Ademas, se puede producir una limitacion absoluta de la movilidad del
paciente que da lugar a la aparicion de complicaciones que finalmente,
pueden producir a la muerte (Alberca y Lopez, 2006).

Sintomas de la EA.

Existen una serie de signos y sintomas presentes en la enfermedad
muy significativos. A pesar de que, la EA puede afectar a cada individuo
de manera totalmente diferente, y evolucionar a un ritmo distinto, existen
caracteristicas comunes entre las personas que la padecen (Carretero,
Pérez, Sanchez-Valladares y Balbas, 2011).

El sintoma mas caracteristico de esta enfermedad es la pérdida de
memoria. Los trastornos de memoria comienzan con la afectacion de
hechos recientes que consecuentemente, alteran las actividades diarias del
enfermo/a en su ambito familiar, social y profesional (Alberca y Lopez-
Pousa, 2002). Las alteraciones en la atencion son también un signo clave
para el diagnostico de la enfermedad. Inicialmente, se experimenta un
déficit en la atencion selectiva, mas tarde en la atencion dividida y final-
mente, en la atencion sostenida (Arango, Fernandez y Ardila, 2003).

Con respecto a las alteraciones en el procesamiento del lenguaje, se
encuentran principalmente en la denominacion y en la fluidez verbal,
viéndose afectado el circuito perisilviano temporoparietal debido a la
progresion de la enfermedad (Arnedo, Bembibre y Trivifio, 2013). En las
capacidades visoespaciales, uno de los primeros sintomas es la desorien-
tacion en la calle o en lugares publicos (Weintraub, Wicklund y Salmon,
2012). Finalmente, los cambios conductuales son altamente prevalentes,
afectan casi por completo a todos los enfermos de EA. Estos sintomas se
presentan de forma gradual y avanzan rapidamente en los estadios mas
graves. Entre ellos se encuentran la irritabilidad, depresion, ansiedad y
preocupacion, apatia, etc (Kales, Gitlin y Lyketsos, 2015).

Impacto social y familiar de la enfermedad.

La enfermedad de Alzheimer afecta al enfermo/a progresivamente, se
va produciendo una pérdida de la autonomia que le convierte en una
persona totalmente dependiente. Esto, ademas, afecta a su familia y so-
bretodo, al cuidador principal que se hace cargo diariamente de la perso-
na, ya que esta figura es esencial y en ella recae la mayor parte de la
responsabilidad del cuidado (Espin, 2009).

El rol de cuidador principal puede provocar un gran impacto emocio-
nal en la persona, ya que es una de las enfermedades que afectan conside-
rablemente a la realizacion de actividades diarias, y por las alteraciones
conductuales que ejerce sobre el enfermo (Dueiias, Martinez, Morales,
Muiioz, Viafara y Herrera, 2006).

Ademas, existen evidencias a favor de que el cuidado de una persona
con Alzheimer genera un nivel de estrés y ansiedad mucho mas elevado
que el cuidado de personas en otra situacion de dependencia. Esto es
debido al cambio de vida en términos generales que se produce en el
cuidador principal, junto con una poca gratificacion por parte del enfermo
que recibe los cuidados (Espin, 2011).

El envejecimiento y la dependencia, comportan problemas economi-
cos complejos, pero ademas conllevan la bisqueda de recursos adecuados
y necesarios para proteger socialmente al colectivo involucrado en la
enfermedad (Hernandez y Gutiérrez, 2011).

Tipos de tratamientos.

A dia de hoy, no existe un tratamiento especifico para la cura de la
enfermedad de Alzheimer. Aun asi, existen dos tipos de tratamientos que
tienen como finalidad paliar los sintomas y enlentecer su progresion. La
eleccion del tratamiento dependera de las caracteristicas del paciente, asi
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como del estadio y manifestaciones de la enfermedad (Alberca y Lopez-
Pousa, 2002).

Tratamiento farmacoldgico.

Consiste en la ingesta de sustancias quimicas que controlan los sin-
tomas emocionales y el comportamiento del enfermo, ademas del dete-
rioro cognitivo, la pérdida de memoria, etc. El grupo de farmacos utiliza-
dos en este tipo de tratamiento son los inhibidores de la acetilcolinestera-
sa, cuya actuacion evita la degradacion de la acetilcolina que interviene
en la sinapsis cortical y la neurotransmision colinérgica. Este tipo de
farmacos tienen como finalidad mejorar los sintomas cognitivos de la
enfermedad. Se emplean mayoritariamente en fases leves y moderadas.
Algunos ejemplos de estos farmacos son la rivastigmina, galantamina y
el donepezilo (Hogan, Bailey et al., 2008).

Para fases moderadas y severas, se utilizan otros farmacos como la
memantina. Esta, actia sobre los niveles de glutamato, como antagonis-
tas, con el objetivo de reducir los dafios producidos por la EA, sobretodo
la disfuncion neuronal y la muerte celular. Hay que tener en cuenta la
existencia de otros sintomas conductuales y psicologicos para los cuales
se suelen emplear farmacos antipsicoticos o antidepresivos. Ademas, es
relevante conocer los posibles efectos adversos que pueden producir los
farmacos mencionados anteriormente (Hort, O’Brien et al., 2010).

Tratamiento no farmacologico.

Son intervenciones cuyo objetivo es aliviar los sintomas, y mejorar
la calidad de vida de los enfermemos de Alzheimer y de sus familiares.
Se ha demostrado su efectividad con respecto a los sintomas conductua-
les que se encuentran en la etapa media o posterior de la enfermedad
(Canu, Sarasso, Filippi y Agosta, 2018).

Este tipo de terapias se muestra como una alternativa eficaz a los
tratamientos farmacoldgicos ya que, al alcanzar el maximo de la efectivi-
dad de los mismos, se necesitan nuevas opciones para paliar los sintomas
que aun se mantienen presentes en la patologia. Sin embargo, la combi-
nacion de ambos, es el marco idoneo para el tratamiento de las demen-
cias (Wiibbeler, René et al., 2015).

Ademas de aportar numerosos beneficios conductuales, emocionales
y en las diversas actividades cognitivas, este tipo de tratamiento propor-
ciona bienestar y una mejora de la calidad de vida tanto para el enfermo,
como para las personas de su alrededor. También, es importante mencio-
nar la ayuda que proporciona a los familiares y a los cuidadores principa-
les, esenciales en el dia a dia del paciente (Olazaran, Reisberg et al.,
2010).

Existen una serie de recomendaciones para este tratamiento, la mas
significativa es la estimulacion cognitiva y afectiva del enfermo, median-
te el empleo de técnicas como las mencionadas a continuacion
(Hernandez y Gutiérrez, 2011): Entrenamiento de memoria (Adivinanzas
o refranes), Técnicas de orientacion, Musicoterapia, Reminiscencias,
Laborterapia y Gerontogimnasia.

OBJETIVOS
Los objetivos que se plantean para este estudio van dirigidos funda-
mentalmente a dar respuestas a las necesidades encontradas en las com-
paraciones de los dos pacientes de EA.

OBJETIVOS GENERALES

Realizar una comparacion entre dos perfiles neuropsicologicos de
dos pacientes diagnosticados de con demencia tipo Alzheimer en fase
leve y,

Disefiar un programa de intervencion adecuado a sus caracteristicas,
para valorar cualitativamente los efectos de dicho programa en cada
paciente.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar las areas y funciones cognitivas que nos permita comparar los
perfiles neuropsicoldgicos de las pacientes.

Estimular las areas cognitivas y funciones ejecutivas para enlentecer el
avance de la enfermedad, potenciando las que se mantienen preservadas.

Impulsar el uso de estrategias y herramientas de aprendizaje para su
posterior uso en otros contextos, como por ejemplo su domicilio particular.

Mejorar la calidad de vida de las dos pacientes y generar emociones
positivas, que ralentizan el avance a fases superiores de la enfermedad.

METODO
Participantes
Las pacientes escogidas para participar en este estudio pertenecen al
Complejo

Alzheimer “José Bueno” y Centro de Dia, que a su vez forma parte de
la Asociacion Amigos de Alzheimer en la provincia de Almeria. Es una
organizacion sin animo de lucro que tiene como finalidad ayudar a enfer-
mos de EA y a sus familiares.

M.S.L

M.S.L es una mujer con 75 afios de edad nacida en Villalba de los
Barros (Badajoz), tiene tres hijos y una hija, ademas de varios nietos. Ac-
tualmente es viuda y vive con su hija en el municipio de Viator (Almeria),
este traslado de domicilio fue debido a la soledad que sentia tras la muerte
de su marido, afiadiendo una serie de problemas de memoria, desorienta-
cion y cambios de caracter, descritos por su hija. Como antecedentes perso-
nales, es interesante afladir que sufre hipotiroidismo, diabetes, HTA y tem-
blor esencial. Fue profesora de costura y ama de casa, ademas de terminar
los estudios basicos de la época. Entre sus aficiones se encuentran pasear,
dibujar, pintar, bailar y coser, muchas de ellas las realiza frecuentemente en
el centro donde se encuentra.

E.O0.Z

E.O.Z. es una mujer de 80 afios de edad nacida en Laroles (Granada),
tiene un hijo y dos hijas, y también varios nietos. A dia de hoy, es viuda y
vive con su hija mayor en el municipio de La Cafiada de San Urbano
(Almeria), el traslado de domicilio se produjo por decision propia tras la
muerte de su marido, ya que se encontraba apatica y queria pasar tiempo
con sus nietos. Tras la decision que tomaron sus hijos del traslado al domi-
cilio de su hija mayor, ésta pudo comprobar una serie de pérdidas de memo-
ria y desorientacion en lugares publicos que le llevo a pedir una valoracion
médica. E.O.Z. trabajo en una fabrica de bombillas, ademads de ser ama de
casa. Termind los estudios basicos de la época, aunque siempre quiso estu-
diar mas las circunstancias de la época no se lo permitieron. Entre sus afi-
ciones se encuentra la lectura, la escritura, bailar y cantar, las cuales realiza
diariamente tanto en el centro como en su domicilio.

Ambas pacientes acudieron al complejo con un con un diagnoéstico de
Enfermedad de Alzheimer en fase leve. Tras la evaluacion pertinente reali-
zada por la psicologa, fueron trasladadas a la misma, adecuada a sus carac-
teristicas. Alli, realizan semanalmente una serie de actividades que tienen
que ver fundamentalmente con la orientacion, la memoria, las gnosias, el
calculo y el lenguaje.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados para la evaluacion neuropsicologica, nos
van a permitir conocer las caracteristicas de ambas pacientes y las alteracio-
nes mas relevantes que se producen en la fase leve de la enfermedad. Ade-
mas, las puntuaciones obtenidas en las pruebas daran lugar a la compara-
cion y la elaboracion de un programa de intervencion individualizado.

En primer lugar, se administr6 el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)
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de Lobo (1979). Se trata de una de las pruebas de cribado mas utiliza-
das para conocer el deterioro cognitivo, su aplicacion es relativamente
sencilla y rapida, siendo su objetivo la deteccion de déficits o alteracio-
nes especificas de determinadas funciones cognitivas. Estd compuesta
por 35 items agrupados en seis areas: Orientacion temporal y espacial
(diez items), fijacion o memoria inmediata (un item), concentracion/
atencion y calculo (dos items), memoria (un item) y lenguaje y cons-
truccion (once items). La puntuacion maxima es 35, por lo que cada
pregunta tiene el valor de un punto.

En segundo lugar, se administré el Examen Cognitivo CAMCOG-
R, que constituye una subescala cognitiva de la bateria breve-
intermedia CAMDEX-R. Consiste en una prueba de exploracion que
tiene la finalidad de valorar posibles trastornos mentales en la vejez.
Esta subescala consta de 60 elementos asociados a determinados ambi-
tos neuropsicologicos: Orientacion, lenguaje, memoria, atencion/
concentracion, comprension lectora, praxis, percepcion tactil y visual,
calculo, pensamiento abstracto y curso del tiempo. Esta prueba ha sido
utilizada en varios estudios de demencias, debido a su sensibilidad para
la deteccion de los estados leves de ésta. La puntuacion final maxima
que se puede obtener es de 105 puntos (P= 69/70 para sujetos norma-
les), dividiéndose en 8 areas con puntuaciones especificas para cada
una de ellas (Dominguez, 2013).

Tabla 1
Rango de puntuaciones del MEC.

ALFABETIZADOS NO ALFABETIZADOS MALA VISION

< 28 Deterioro leve < 18 Deterioro leve < 27 Deterioro leve

20-15 Deterioro
moderado

10-15 Deterioro
maoderado

21-15 Deterioro
moderado

0-15 Deterioro grave 0-10 Deterioro grave 0-15 Deterioro grave

En tercer lugar, se procedi6 a administrar el EUROTEST. Se trata
de un test cognitivo breve basado en la evaluacion del conocimiento y
la habilidad en el manejo de las monedas legales (Euros), ademas del
recuerdo de las monedas que ha manipulado el sujeto previamente. El
EUROTEST tiene la ventaja de haber sido disefiado especialmente para
la evaluacion de sujetos analfabetos o con bajo nivel educativo, ya que
independientemente del nivel de escolaridad, los sujetos son capaces de
manejar el dinero sin inconvenientes en la vida diaria. La puntuacion
maxima es de 35 puntos, tiene una facil aplicacion y correccion, y es
una prueba breve (8 minutos aproximadamente). Si la puntuacion obte-
nida es 23 o menos, indica deterioro cognitivo. Su contenido consta de
tres partes independientes que evaluan el conocimiento de monedas y
billetes, la capacidad de resolucion de problemas y el recuerdo. Exis-
tiendo una tarea de distraccion que se intercala entre la segunda y ulti-
ma parte. La forma de corregir es sencilla, la puntuacion maxima es 35
puntos. Consta de tres partes que se reparten de manera independiente
junto con una tarea de distraccion (Iturra-Mena, 2007).

En cuarto lugar, se administré el FAS Word Fluency (o Controlled
Oral Word Association-COWA). Consiste en una subprueba de la
bateria de evaluacion para las afasias, examinando la fluidez verbal
ante una serie de consignas fonologicas. Esta tarea consiste en generar
el mayor nimero posible de palabras que empiecen por las letras F, A 'y
S respectivamente, durante un minuto de tiempo. Existen una serie de
reglas que el sujeto debe tener en cuenta, como por ejemplo la prohibi-
cion de nombres propios, nimeros o palabras derivadas. La puntuacion
se obtiene de la suma de las palabras producidas en cada una de las
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letras (F + A + S). La otra parte de la tarea consiste en una prueba de
fluencia semantica (categorias), el sujeto debe generar todos los nom-
bres posibles pertenecientes a la categoria que se le aplique (cocina,
animales o paises). Al inicio de la prueba, se intenta que el sujeto evo-
que palabras de alguna categoria y se le explica que el plural de las
palabras no suma puntuacion (Alamo, Mir, Olivares, Barroso y Nieto,
1999).

En quinto lugar, se procedié a la administracion del Test de Pop-
pelreuter. Se trata de una prueba de interferencia y reconocimiento
visual complejo debido a la presencia de distractores. El material esti-
mular contiene un elemento completo interferido por otros dibujos
superpuestos que lo hacen menos reconocible. Este tipo de prueba es
una de las mas utilizadas para evaluar signos de agnosia visual, ya que
requiere el analisis por parte del sujeto de la relacion entre el fondo y la
figura. Esta formado por 2 ldminas que contienen imagenes superpues-
tas, cada una de ellas contiene 5 dibujos, por lo que en total hay 10
(Ortega, Alegret, Espinosa, Ibarra, Cafiabate y Boada, 2014).

En sexto y ultimo lugar, se administr6 NEUROBEL. Consiste en
una bateria breve de lenguaje en adultos que permite realizar una valo-
racion de los procesos basicos de produccion y comprension del len-
guaje. Este protocolo de evaluacion, consta de 8§ tareas que tratan de
analizar si el funcionamiento del lenguaje oral es correcto, siempre
desde el modelo tedrico propuesto por la neuropsicologia cognitiva.
Las tareas que forman parte de la bateria son: 1. Discriminacion de
fonemas (igual o diferente), 2. Decision léxica (palabra real o inventa-
da), 3.

Emparejamiento palabra-dibujo, 4. Comprension de oraciones, 5.
Repeticion de palabras, 6. Denominacion de dibujos, 7. Denominacion
de acciones y 8. Produccion de oraciones (Adrian, Jorquera y Cuetos,
2015).

Procedimiento

Una vez que se seleccionaron las dos pacientes y se obtuvo su
consentimiento, se procedio a realizar el protocolo de evaluacion neu-
ropsicologica para posteriormente, establecer y comparar los datos
propios de cada ambito evaluado, para su posterior uso en la realiza-
cion de la propuesta de intervencion.

La evaluacion se realizo en el Complejo Alzheimer “José Bueno”
al que acuden diariamente las dos pacientes, en una sala cedida por la
psicologa del centro, sin ruido ni interrupciones y con una duracion de
seis dias, ademas del tiempo que se estipula para cada uno de los test.
A continuacion, se exponen las pruebas que se aplicaron en la fase de
evaluacion a cada una de las pacientes:

Tabla 2
Pruebas aplicadas en la evaluacion

DiAS DE LA SEMANA EVALUACION

Dial Mini-Examen Cognoscitive (MEC) de Lobo.

Dia2 Examen Cogaitivo CAMCOG-R_

Dia 3 EUROTEST.

DiA 4 FAS Word Fluency (o Controlled Oral Word
Association- COWA)

DiA S NEUROBEL.

DiA6 Test de Poppelrentsr,

Tras la fase de evaluacion, cuyos resultados pasaremos a continuacion
a comentar, se procedio a la siguiente fase, que consistio en disefar una
propuesta de intervencion que mas adelante detallaremos.
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RESULTADOS
Tras la administracion del protocolo de evaluacion neuropsicologica, se
obtuvieron una serie de puntuaciones para las diferentes areas cognitivas
medidas a través del mismo. A continuacion, se describen mediante una

serie de tablas:

Tabla 3

Puntuaciones obtenidas en el MEC.

PUNTODE CORTE | pyNryacION PUNTUACION BESURIRIIE
OBTENIDAMS.L | OBIENIDAE.O.Z
<28/35 22/35 27/35
La puntuacién en
Orientacién: 10 Orientacién: 5 Orientacién: 7 MS.L indica deterioro
cognitivo leve.
Fijacién: 3 Fijacién: 3 Fijacién: 3
Concentracion y Concentracién y Concentracién y La puntuacidn en
clculo: 8 cilculo: 3 calculo: 7 E.0.Z indica deterioro
cognitivo leve.
Memoria: 3 Memoria: 0 Memoria: 0
Lenguaje v Lenguaje ¥ Lenguaje ¥
construccién: 11 construccion: 11 construccion: 10
Tabla 4
Puntuaciones obtenidas en el CAMCOG-R.
PUNTODE CORTE | pynTUACION PUNTUACION RECRIID0S
OBTENIDA M.S.L. OBTENIDA E.O.Z
(9-70/133 56/133 76/133

Orientacion: 10

Orientacion: 5

Orientacidn: 8

MSL indica detertoro
Lenguaje: 30 Lenguaje: 20 Lenguaje: 25 en diferentes areas
cognitivas.
Memoria: 27 Memoria: 5 Memoria: 12

Atencién/cilculo: 9

Atencién/calculo: 2

Atencién/calculo: 6

La puntuacién en

La puntuacién en

i . i E.0.Z indica
Praxis: 12 Praxis: 10 Praxis: 10 normalidad en la
Pensamiento Pensamiento Pensamiento ma}'t::r;a 4?1‘1; areas
abstracto: 8 abstracto: 3 abstracto: 3 eat .
Percepcion: & Percepcion: 3 Percepcion: 2
Funcién ejecutiva: Funcién ejecutiva: Funcién ejecutiva:

28 8 10
Tabla 5
Puntuaciones obtenidas en el Eurotest.
PUNTODE CORTE | pynTyacION PUNTUACION RESHIADCS
OBTENIDA M.S.L | OBTENIDAE.O.Z
<2335 9/35 14/35
La puntuacién en
Capacidad de Capacidad de Capacidad de M'SC']‘;' m.cgf_z clleez:noro
abstraccion: 15 abstraccion: 7 abstraccion: 6 E i
Calculo: 10 Calculo: 2 Cileulo: 4 La puntuacion en
E.0.Z indica deterioro
Memoria: 10 Memoria: 0 Memoria: 4 cognitivo leve.
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Tabla 6

Puntuaciones obtenidas en NEUROBEL.

PUNTO DE CORTE | PUNTUACION PUNTUACION EESURESDOS
OBTENIDA M.S.L OBTENIDA E.O.Z
108/148 05/148 123/148
Discrimi de Discrimi de Discrimi de
fonemas: 24 fonemas: 18 fonmemas: 22

Decision léxica

Decision léxica

Decision léxica

auditiva: 24 auditiva: 20 auditiva: 21
Emparej t Emparej t Emparej it
palabra hablada palabra hablada palabra hablada
dibujo: 16 dibuje: 13 dibuje: 15

Comprensién de
oraciones: 12

Comprensién de
oraciones: &

Comprension de
oraciones: 12

Repeticion: 24

Repeticion: 16

Repeticion: 18

D inacion de D inacién de D inacién de
dibujos: 24 dibujos: 11 dibujos: 15

D inacion de D inacién de D inacion de
acciones: 12 acciones: § acciones: 10
Completar Completar Completar
oraciones: 12 oraciones: 2 oraciones: 10

La puntuacion en
M.SL indicaun
deterioro en el
lenguaje compatible
con demencia tipo EA.

La puntuacion en
E.0.Z no indica
deterioro en la funcion
del lenguaje a pesar de
la presencia de
demencia tipo EA.

Con respecto a los resultados obtenidos en el FAS, dado que no existen
baremos con poblacion espanola de Alzheimer, hemos comparado los datos
de ambas pacientes con el estudio de Gofii, Lopez-Goiii, Granados-
Rodriguez y Gonzalez-Jiménez (2015). Ademas, no existe baremo para la
categoria de “paises”, pero utilizaremos como referencia la categoria
“alimentos” presentada en el estudio mencionado anteriormente.

Tabla 7
Puntuaciones obtenidas en el FAS
PUNTO DE PUNTUACION PUNTUACION RESULTADOS
CORTE OBTENIDA M.5.L OBTENIDAE.O.Z
€0
FAS: FAS: FAS: -
-F(8) -F(5) F(ll) La puntuacién en
SA(88) SA() A ) ML indica deterioro
-5(89) -8(8) -8(9) en la fluidez verbal
CATEGORIAS: | CATEGORIAS: . CATEGORIAS: o
- COS_as de - Cosas de cocina Cosas de La puntuacion indica
cocina (11) cocina normalidad en la fluidez
(17.2) - Animales (5) verbal.
- Aaimales - Paises (2) @
(13.9) - Animales (9) -
- Alimentos Paises (3)
(15.7)
Tabla 8
Puntuaciones obtenidas en el Test de Poppelreuter
PUNTO DE CORTE PUNTUACION | PUNTUACION RESULTADOS
M.5.L EO.Z
810 410 510 L
La puntuacion indica en M.S L una

alteracién de la percepeidn visual

La puntuacién indica en E.0.Z una
alteracion de la percepeion visual
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DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a interpretarlos
cualitativamente en términos de procesos cognitivos.

Comenzaremos con los procesos de memoria. Los test que la eva-
ltan son el Eurotest, el MEC de Lobo y el CAMCOG-R. Segun los
resultados de los diferentes test, ambas pacientes presentan un deterioro
considerable en la memoria, siendo especialmente significativo que
M.S llegue a obtener en dos de las tres pruebas, una puntuacion de 0.
Por otro lado, E.O preserva en mayor medida esta funcion si la compa-
ramos con M.S, aun asi, es destacable su puntuacion obtenida en el
MEC de Lobo (0). Ambas pacientes presentan deterioro en la memoria
a corto y largo plazo, no siendo capaz de recordar varias palabras o
cantidades tras una tarea de distraccion. Sin embargo, son capaces de
rememorar eventos de su pasado con muchos detalles, incluso aspectos
de su infancia y de sus familiares, asi como, sucesos ocurridos a lo
largo de su vida que han sido significativos en la historia de nuestro
pais.

Con respecto al lenguaje, los test que lo evaluan son el MEC de
Lobo, el CAMCOG-R y NEUROBEL. Segun los resultados de los
diferentes test, encontramos una buena preservacion en el ambito del
lenguaje. Aun asi, hay que destacar que M.S se encuentra de manera
leve, mayormente alterada con respecto a E.O. La primera, encuentra
dificultades en la denominacion, la repeticion de palabras, la decision
léxica y en cumplimentar oraciones, mientras que la segunda sélo
presenta alguna deficiencia en repeticion y denominacion de palabras y
a pesar de ello, se encuentra dentro de la normalidad. Los problemas de
denominacion se encuentran asociados a un déficit en la memoria se-
mantica, junto con los procesos de evocacion, seleccion, recuperacion y
produccion. Estos impedimentos, se constituyen en etapas tempranas
de la enfermedad y por lo tanto, es normal que aparezcan en ambas
pacientes que se encuentran en la fase leve de la misma.

La fluidez verbal la medimos a través del FAS Word Fluency. A
pesar de no existir un baremo especifico para la poblacion espafiola con
EA, hemos podido comparar los datos de las pacientes con sujetos de
grupo control. A partir de aqui, comprobamos que M.S presenta limita-
ciones en la fluidez verbal ya que tanto en las subcategorias de la fluen-
cia semantica como en las de fluencia fonética, encontramos una menor
produccion en el nimero de palabras. Por otro lado, E.O tiene una
adecuada fluidez verbal, siendo relevante mencionar que, a pesar de
tener una mayor produccion de palabras tanto en la fluencia semantica
como en la fonética, se puede observar que en la subcategoria de ani-
males obtiene una puntuacion menor al grupo control. Ademas, la
comparacion que ha tenido que realizarse entre la categoria “paises” y
“alimentos” no es demasiado precisa, ya que ambas obtienen una pun-
tuacion bastante baja en “paises” debido seguramente, a un nivel bajo
de estudios, y no es posible saber si obtienen una puntuacion normativa
confrontando ambas categorias que se diferencian en nivel de compleji-
dad.

Proseguimos con los procesos de calculo. Los test que lo evaltian
son el EUROTEST, el MEC de Lobo y el CAMCOG-R. Observando
las diferentes puntuaciones, ambas pacientes presentan dificultades a la
hora de manejar el cambio de dinero, encontrando puntuaciones consi-
derablemente bajas en el EUROTEST. Es comprensible encontrarnos
con este resultado, ya que esta habilidad es una de las primeras en verse
afectadas cuando aparece el inicio de la enfermedad. A pesar de ello,
podemos ver que M.S presenta serias dificultades a la hora de realizar
operaciones matematicas, haciendo practicamente imposible que sea
capaz de contar hacia atras o restar un nimero a partir de otro. Por otro
lado, E.O. es capaz de realizar correctamente todo lo relacionado con
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las operaciones matematicas, mostrando solamente dificultad en la
habilidad para manejar el dinero.

Finalmente, interpretamos los procesos relacionados con las gno-
sias, siendo el test que las evalua es el Test de Poppelreuter. A partir de
esto, encontramos que ambas pacientes presentan una alteracion visual-
perceptiva, ya que encuentran un menor nimero de objetos que los
estipulados en el punto de corte. Esto se asocia con el deterioro de la
memoria y el lenguaje, que con el progreso de la enfermedad da lugar a
lo que se denomina agnosia. Ambas pacientes no presentan dificultades
de vision, produciéndose este fenomeno por la alteracion existente en
la conexion que existe entre aquello que percibe con la informacion
almacenada en el cerebro.

PROPUESTA DE INTERVENCION

Tras la obtencion y la interpretacion de los resultados en base a los
diferentes ambitos y procesos cognitivos, se elabora una propuesta de
intervencion individualizada para cada una de las pacientes en funcion
de las areas mayormente alteradas, y la preservacion de las areas man-
tenidas.

Metodologia
Para llevar a cabo la intervencion, previamente, se contactara con
la directora del centro para informarle acerca de la intervencion y los
multiples beneficios que conlleva. Si se consigue la aprobacion de ésta,
se realizara una reunion para que los profesionales del centro estén al
dia de las instrucciones que hay que llevar a cabo, pidiendo su colabo-
racion e informando a los usuarios y sus correspondientes familiares.

Participantes

Las participantes del programa de intervencion seran las mismas a
las que se le ha aplicado inicialmente, el protocolo de evaluacion neu-
ropsicologica. Se llevara a cabo en el

“Complejo Alzheimer José Bueno” y Centro de Dia, en el munici-
pio de La Canada de San Urbano (Almeria). Las dos usuarias se en-
cuentran en la misma etapa de la enfermedad, la fase leve o inicial, sin
embargo, presentan diferencias significativas que delimitan la actua-
cidn en unas u otras areas cognitivas.

Temporalizacién

La intervencion tendra lugar durante los meses de marzo, abril y
mayo (13 semanas). Las actividades se realizaran 5 dias a la semana
(de lunes a viernes), llevandose a cabo 5 de ellas en cada uno de los
dias, ademas todas, tendran una duracién de 30 minutos. Se podran
proponer adaptaciones en el caso de que alguna de las pacientes no
pudiera llevar a cabo alguna actividad.

Procedimiento

La intervencion se realizard en base a una serie de talleres que
tienen la finalidad de estimular cognitivamente a las pacientes. Asi, las
actividades estan agrupadas en 5 bloques:

Orientacion, Lenguaje, Razonamiento aritmético, Memoria y
Gnosias.
Tras la finalizacion de cada actividad, se cumplimentara un cuestiona-
rio/valoracion para conocer la evolucion de las dos pacientes a través
de la intervencion. En éste, se recogera el nivel de participacion de
cada paciente, el nivel de dificultad presentado a la hora de realizar la
actividad, y el nivel de satisfaccion que expresan al finalizarlas.
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ACTIVIDAD COMPLEMENTARIA DE ORIENTACION

Consiste en realizar una serie de ejercicios de orientacion temporal previamente a la actividad que
corresponda en el dia y la hora, cada vez que se realice una de las actividades del bloque de
orientacion. Se dividira a su vez, en tres apartados:

1. Rodear el dia de la semana en el que se encuentre en el momento en el que se realiza la
actividad.

2. Rodear el mes del afio en el que nos encontramos actualmente.

3. Rodear el afio en el que nos encontramos en la actualidad.

Actividades planteadas
BLOQUE 1: ORIENTACION / HORARIO: 9:00 A 9:30H

ACTIVIDAD 1: ;QUE HORA ES?

Consiste en marcar en cada uno de los relojes, las horas que indique en la
frase que se encuentra en la parte superior de cada uno. Se realizara los
lunes y el material consistira en hojas de papel con dibujos de relojes y un
lapiz.

ACTIVIDAD 2: MIFAMILIA Y YO

Consiste en elaborar un diario sobre la familia, en él describiran a sus fami-
liares, su lugar de nacimiento, hechos relevantes de su vida, etc. Se pediran
a los familiares previamente, las fotografias y el consentimiento para su
uso. Tendra lugar los martes, utilizandose materiales como un cuaderno,
fotografias, pegamento, rotuladores y boligrafos.

ACTIVIDAD 3: ;QUE HAY POR AQUI?

Consiste en rodear con un circulo la imagen correcta en base a la pregunta
que se formula sobre el sitio que es adecuado para el objeto en cuestion. Se
realizara los miércoles y el material consistira en hojas de papel con las
imagenes y un lapiz o lapices de colores.

ACTIVIDAD 4: CADA UNO CON SU PROFESION

Consiste en escribir el nombre del profesional que esta realizando su traba-
jo. Se llevara a cabo los jueves, utilizando como materiales una hoja de
papel con los dibujos de profesionales y sus nombres, ademas de un lapiz.
ACTIVIDAD 5: COLOR PARA LA ESTACION

Consiste en colorear los animales u objetos que pertenezcan a la estacion de
la primavera (o la estacion en la que nos encontremos). Se realizara los
viernes y el material consistird en hojas de papel con los dibujos y ceras de
colores.

BLOQUE 2: LENGUAJE / HORARIO: 9:30 A 10H

ACTIVIDAD 1: LQUE COSITA ES?

NIVEL 1 (M.S): Formado por cinco descripciones de nivel bajo. La paciente
tiene que responder con la palabra que corresponda a la descripcion que se
le realiza.

NIVEL 2 (E.O): Formado por ocho descripciones de nivel medio-alto. La
paciente tiene que responder con la palabra que corresponda a la descrip-
cion que se le realiza.

Tendra lugar los lunes, utilizando materiales como hojas de papel con las
descripciones y las soluciones que corresponden a cada una, boligrafo y
fichas de color verde.

ACTIVIDAD 2: {VAMOS A COMPRAR!

NIVEL 1 (M.S): Formado por 5 fotografias simples, consiste en escribir el
establecimiento donde compraria cada uno de los objetos/alimentos. Tiene
como ayuda el nombre de cada uno de ellos.

NIVEL 2 (E.O): Formado por 5 fotografias de mayor complejidad, la pa-
ciente tiene que escribir el establecimiento donde compraria cada uno de los
objetos/alimentos. En este nivel, no existe ayuda.
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Se llevara a cabo los martes, como materiales se utilizaran hojas de papel
con diferentes fotografias de objetos y alimentos, lapiz y goma.
ACTIVIDAD 3: HISTORIAS PARA COMPRENDER

NIVEL 1 (M.S): Consta de un texto de complejidad baja con 4 cuestiones a
realizar.

NIVEL 2 (E.O): Consta de un texto de complejidad media- alta con 5 cues-
tiones a realizar.

Tendra lugar los miércoles, utilizando materiales como una hoja de papel
con un texto y preguntas sobre el mismo, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 4: VINETA EN BLANCO

NIVEL 1 (M.S): Consta de una vifeta con ilustraciones simples, debiendo
completar la historia de forma coherente.

NIVEL 2 (E.O): Consta de una vifieta con ilustraciones abstractas, debiendo
completar la historia de forma coherente.

Se llevara a cabo los jueves, utilizandose materiales como una hoja de papel
con vifietas e ilustraciones, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 5: [)CUAL ES MI NOMBRE?

NIVEL 1 (M.S): Consta de fotografias de diferentes objetos en los que ten-
dra que escribir el nombre de cada uno de ellos.

NIVEL 2 (E.O): Consta de dibujos de diferentes objetos en los que tendra
que escribir el nombre de cada uno de ellos.

Tendra lugar los viernes, utilizando materiales como una hoja de papel con
fotografias/dibujos de diferentes objetos, lapiz y goma.

BLOQUE 3: RAZONAMIENTO ARITMETICO / HORARIO: 10:00 A
10:30H

ACTIVIDAD 1: COLORES EN SERIE

NIVEL 1 (M.S): Deben colorear la figura en blanco formando la serie co-
rrecta (5 filas).
NIVEL 2 (E.O): Deben colorear la figura en blanco formando la serie co-
rrecta (6 filas).

Se llevara a cabo los lunes, utilizando como materiales una hoja de papel
con series de figuras, lapices de colores y goma.

ACTIVIDAD 2: DINERO Y VALOR

NIVEL 1 (M.S): Consiste en ordenar primeramente de menor a mayor los
billetes y posteriormente, contestar 3 cuestiones.

NIVEL 2 (E.O): Consiste en ordenar primeramente de mayor a menor los
billetes y posteriormente, contestar 4 cuestiones.

Tendra lugar los martes, utilizandose materiales como una hoja de papel,
billetes individuales en papel, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 3: CAPACIDAD Y COLOR

NIVEL 1 (M.S): Consiste en colorear en cada vaso la cantidad que se indica
en las instrucciones, ademas de responder una cuestion sobre la capacidad
de los mismos.
NIVEL 2 (E.O): Consiste en colorear en cada vaso la cantidad que se indica
en las instrucciones, respondiendo 3 cuestiones sobre capacidades y tama-
fios.

Se llevara a cabo los miércoles, utilizando como materiales una hoja de
papel, lapices de colores, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 4: PEQUENO, MEDIANO Y GRANDE

NIVEL 1 (M.S): Consiste en relacionar el dibujo con el n® que le representa,
con su tamaiio correspondiente situado en la columna derecha. Formado por
4 secuencias de dibujos.
NIVEL 2 (E.O): Consiste en relacionar el dibujo con el n® que le representa,
con su tamaiflo correspondiente situado en la columna derecha. Formado por
6 secuencias de dibujos.

Tendra lugar los jueves, utilizandose como materiales una hoja de papel,
lapiz y goma.
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ACTIVIDAD 5: DINERO EN CENTIMOS

NIVEL 1 (M.S): Consiste en colorear de azul las monedas de menos
valor y de rojo las monedas de mas valor, teniendo como ayuda una
tabla con informacion.

NIVEL 2 (E.O): Consiste en colorear de azul las monedas de menos
valor y de rojo las de mayor, teniendo como ayuda una tabla con infor-
macién. En este nivel tendra que clasificar las monedas segun su tama-
flo, pequefio o grande.

Tendra lugar los viernes, utilizandose materiales como una hoja de
papel con dibujos de monedas, lapices de colores, lapiz y goma.

BLOQUE 4: MEMORIA / HORARIO: 11 A 11:30H

ACTIVIDAD 1: FIGURAS OCULTAS

NIVEL 1 (M.S): Se mostrara cada figura durante 20 sg. Después, debe-
ra dibujar lo que ha visto en el recuadro que indican las instrucciones.
Compuesto por figuras simples.

NIVEL 2 (E.O): Se mostrara cada figura durante 15 sg. Después, dibu-
jaréa lo visto en el recuadro que indican las instrucciones. Compuesto
por figuras de mayor complejidad.

Se llevara a cabo los lunes, utilizando materiales como cartulinas con
diferentes figuras, hoja de papel, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 2: jA COMER!

NIVEL 1 (M.S): Se le dara a elegir entre dos opciones para un primer
plato, y otras dos para un postre. Se comentaran sus elecciones, pidién-
dole que las recuerde para responder una serie de cuestiones.

NIVEL 2 (E.O): Se le dara a elegir entre dos opciones para un primer
plato, para un segundo plato y para un postre. Se comentara con la
paciente sus elecciones y se le pedira que las recuerde para responder
una serie de cuestiones.

Tendra lugar los martes, los materiales seran: hoja de papel con comi-
das, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 3: CARAS Y HECHOS

NIVEL 1 (M.S): Se le presentaran 3 rostros con sus respectivos nom-
bres. Ademas, se le pedird que recuerden esos rostros y sus nombres
para contestar una serie de cuestiones.

NIVEL 2 (E.O): Se le presentaran 4 rostros con sus respectivos nom-
bres. Ademas, se le pedira que recuerden esos rostros y sus nombres
para contestar una serie de cuestiones.

Se llevara a cabo los miércoles, utilizando materiales como una hoja de
papel con diferentes rostros, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 4: REALIDAD VIRTUAL

NIVEL 1 (M.S): En esta actividad la paciente utilizara unas gafas de
realidad virtual para visualizar una escena simple. Posteriormente,
tendra que describir con el maximo detalle posible lo que ha visualiza-
do.

NIVEL 2 (E.O): La paciente utilizara unas gafas de realidad virtual para
visualizar una escena con diferentes elementos (mas compleja). Poste-
riormente, tendra que describir con el maximo detalle posible lo que ha
visualizado.

Tendra lugar los jueves, utilizandose materiales como unas gafas de
realidad virtual, hoja de papel, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 5: PREGUNTAS Y RESPUESTAS

NIVEL 1 (M.S): Este nivel esta formado por 7 preguntas. La paciente
tendra que responder verbalmente a cada una de ellas.

NIVEL 2 (E.O): Este nivel esta formado por 11 preguntas. La paciente
tendra que responder verbalmente a cada una de ellas.

Se llevara a cabo los viernes, y como material solo se utilizara una hoja
de papel.



Lydia Padilla Delgado

BLOQUE 5: GNOSIAS / HORARIO: 11:30 A 12H

ACTIVIDAD 1: OBJETOS Y FIGURAS

Consiste en identificar los 5 objetos que se encuentran superpuestos en la
figura completa. Ademas, tiene que escribir sus nombres en el recuadro
correspondiente, y explicar para qué se utiliza cada uno de ellos. Tendra
lugar los lunes, utilizandose como materiales una hoja de papel con figuras
superpuestas, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 2: jEMOCION!

Consiste en rodear la fotografia que exprese la emocion que indica la frase,
asociandola con el color que indique la misma. Se llevara a cabo los martes
y los materiales seran: hoja de papel con fotografias de personas mostrando
un estado emocional, lapices de colores y goma.

ACTIVIDAD 3: FIGURAS ESCONDIDAS

Deben identificar y escribir los nombres que corresponden a cada silueta.
Tendra lugar los miércoles y los materiales seran una hoja de papel con
figuras en color negro, lapiz y goma.

ACTIVIDAD 4: {PUNTOS PARA UNIR!

Consiste en copiar la figura de la primera columna uniendo los puntos de
los diferentes cuadros. Se llevara a cabo los jueves, utilizando una hoja de
papel con las figuras completas e incompletas, 1apiz y goma.

ACTIVIDAD 5: ;DONDE ESTAN LAS FRUTAS?

Consiste en sefialar en qué direccion se sitta la fruta y después, colocar el
nombre de la misma en la columna correspondiente. Tendra lugar los vier-
nes, utilizando materiales como frutas de plastico, hoja de papel con colum-
nas y dibujos de las frutas, lapiz y goma.

SALA SNOEZELEN

En esta sala se realizaran una serie de actividades basadas en la estimula-
cion de los sentidos para incrementar su funcion y conseguir asi una mayor
respuesta del paciente, y un mejor conocimiento del medio y de si mismo.

6.3. Cronograma

En la tabla 10 se muestra el cronograma. Cada dia, se hara una actividad de
cada bloque, repitiéndose semanalmente hasta completar la intervencion (3
meses).

Tabla 10
Horario de las actividades por bloques.

MIERCOLES

LUNES

MARTES JUEVES VIERNES

10:30

10:30

11
11 Blogque 4:

a
11:30 ivi 1) ivi 2) ividad 3) ivi 4) ivi 5)

11:30

12 ivi 1) ividad 2) ividad 3) v 4) ivi 5)
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Resultados de la intervenciéon

Tras la aplicacion de la intervencion, esperamos diferentes cam-
bios en ambas pacientes. Por una parte, una mejoria en el estado de
animo debido a la satisfaccion que le evocan las actividades propuestas,
pretendiendo ser estimulos novedosos con respecto a las que hacian
habitualmente en el centro. Y por otra, y ya en el ambito de la cogni-
cion, con las actividades de orientacion, lenguaje, razonamiento aritmé-
tico, memoria y gnosias, se espera una significativa mejoria en ambas
pacientes seglin las necesidades de cada una y las funciones que mante-
nian preservadas.

Es posible que las usuarias presenten dificultades a la hora de
realizar alguna de las actividades. No obstante, se adaptara en la medi-
da de lo posible, la actividad en cuestion, para que se pueda finalizar
con éxito durante su programacion. Posiblemente, al estar en la fase
inicial de la enfermedad, recuerden haber hecho las actividades pasado
un tiempo desde su realizacion, quizas no con el mayor detalle posible,
pero si de haberlas ejecutado previamente.

En definitiva, la realizacion de las multiples actividades propuestas
esperamos que provoque mejoras tanto conductuales como afectivas en
ambas pacientes. Aspectos como el estado de animo, el bienestar o la
relajacion seran elementos clave con los que trabajar en la Sala Snoeze-
len y posteriormente, en el resto de actividades, ya que habra una pre-
disposicion a realizar cualquier bloque por el refuerzo que producira la
misma.

Para finalizar, ambas pacientes seran conscientes de su mejoria y,
por tanto, comunicaran a sus familiares el trabajo que estan realizando,
siendo un aspecto clave el clima de confianza entre paciente-familia y
el profesional. Podemos intuir que tras la aplicacion de la intervencion
se conseguira una mejora de los aspectos cognitivos y emocionales de
las pacientes, o al menos, una ralentizacion del deterioro que presentan
siendo un aspecto también importante, debido a que se encuentran en la
fase mas leve de la enfermedad y debemos evitar que avance rapida-
mente hasta estadios mayores.

CONCLUSIONES

Todo lo anteriormente citado, justifica la importancia de llevar a
cabo una intervencion que contemple no solo la estimulacion cognitiva,
sino también la emocional y la sensorial. Seria interesante proponer la
implementacion de este tipo de programas en todos los Centros de Dia,
ya que favorecen la mejoria o el enlentecimiento de la enfermedad del
Alzheimer, junto con niveles elevados de bienestar y calidad de vida.
Es importante destacar que no so6lo se ven beneficiados los pacientes,
sino también sus familiares y su cuidador principal, en los que recae el
mayor peso de la enfermedad.

En el caso de llevar a cabo la propuesta de intervencion, y conse-
guir exitosos resultados, seria conveniente aplicarlo a otros pacientes
del centro que tuvieran caracteristicas similares, o reduciendo el pro-
greso del deterioro que causa la enfermedad en ellos.

Asimismo, destacamos la importancia de realizar un buen diagnds-
tico diferencial, incluyendo las herramientas de evaluacién neuropsico-
logicas necesarias que detecten la presencia y la intensidad del deterio-
ro cognitivo. Es adecuado que el diagnoéstico de la enfermedad del
Alzheimer se construya poco a poco, es decir, comenzar por recopilar
la mayor cantidad de datos posibles sobre los problemas del paciente
para elaborar una buena historia clinica, por lo que la presencia del
cuidador principal sera fundamental, ya que sera de quién se recopilen
datos objetivos y completos. Otro aspecto importante es la exploracion
clinica y neurolégica, incluyendo andlisis de sangre y pruebas de neu-
roimagen (resonancia magnética) para excluir otras causas de demencia
y valorar la atrofia cerebral.
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Para concluir, la mejora de vida de estos pacientes y de sus familiares
es posible gracias a la existencia de diversos recursos sociales. Entre los
multiples existentes, los centros de dia son una opcion a tener en cuenta.
Estos centros ofrecen acogida durante el dia favoreciendo su recuperacion y
el mantenimiento de la autonomia personal y social, siendo ademas un
apoyo fundamental en las familias que se encuentran con un nivel de sobre-
carga que les afecta en los diferentes ambitos de sus vidas, y les alivia de
manera temporal. Asimismo, la ayuda que proporcionan los profesionales
de la psicologia es de vital importancia tanto en el proceso de adaptacion y
en el enlentecimiento del avance progresivo de la enfermedad de manera
adecuada, como en la gestion del progreso individual a través de multiples
opciones dentro del tratamiento no farmacologico. Este apoyo psicologico
también es imprescindible para la familia, que han de afrontar y adaptarse a
la nueva situacion y a los cambios que tendran lugar durante el proceso, son
los encargados de los cuidados de los enfermos y los grandes olvidados, por
lo que este apoyo es una buena herramienta para evitar en la medida de los
posible, la frustracion y el sufrimiento al observar que su ser querido se va
deteriorando lenta y progresivamente.
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